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PRÉFACE 

DE  LA  SECONDE  ÉDITION. 


Dix  années  se  sont  écoulées  depuis  que  nous  avons 
fait  paraître  la  première  édition  de  ce  Trailé.  Dès  lors, 
séparés  par  la  distance,  mais  toujours  unis  par  la  com- 
munauté de  la  pensée,  nous  avons  continué  à  travailler  avec 
une  parfaite  conformité  de  vues  au  perfectionnement  de 
notre  ouvrage. 

L'un  de  nous,  demeuré  sur  le  théâtre  de  nos  premiers  tra* 
vaux,  s'est  trouvé  dans  Paris  activement  mêlé  au  mouvement 
scientifique  qui  anime  la  jeune  génération  médicale,  et  il 
a  pu  s'associer  aux  progrès  de  cette  branche  de  la  pathologie 
à  Tavancement  de  laquelle  nos  propres  recherches  n'ont 
peut-être  pas  été  tout  à  fait  étrangères.  L'autre ,  appelé  à 
exercer  la  médecine  dans  une  des  villes  de  l'Europe  où 
Tétude  des  maladies  de  l'enfance  a  été  cultivée  avec  le  plus 
de  succès,  s'est  efforcé  de  suivre,  quoique  de  loin,  les 
bonnes  traditions  dont  les  Odier  et  les  Jurine  ont  transmis 
rhéritage  à  la  Faculté  de  Genève. 

Cependant,  si  le  but  vers  lequel  nous  avons  dirigé  nos 
efforts  est  resté  le  même ,  les  moyens  qui  nous  ont  été 
offerts  pour  1  atteindre  ont  en  partie  changé  de  nature.  La 
pratique  civile  s'est  ajoutée  pour  chacun  de  nous  à  celle 


R.  M«»iiioirp  sur  nnc  t  j)id(>niie  d'oroi lions  qui  a  réR» 

m'.s  IH'iS.  18'iî>    O.izctfr  uudiciU;  1850). 
B.  C.oiisich'.iiiiitHis  içi^inTiilfs  «iiir  les  maladies  ■  lOG  fD^"* 

fiifiionnairrdis  dirti.mitiiires  d'* mvJecin- 
R-  De  la  pnral\sii.  jHi>eritu'ile  dioi  les  cntanXn  '"  ^^    ' 

B.  ^-onsIdiMjirlon.  srir  les  maladies  dw  pnfîii:  lillO^ 

riiuK'ile  .1  sur  I  •  IraiUMiieiil  de  la  diar  r' 
siijcr  par  le  docteur  (.h.  We>l  {An' 
B.  el  R.    Mdmoln?  sur  quelques  pBriïe.-  de  rhi-' 

pueuirioiiie  chez  les  enfants  {Atri 
B.  et  R.     Méfn»irt>  sur  quelques  poinisde  !"' 

enfants  {Guette  dc$ hôpitau.r , 
R.  Mémoire  sur  la  trdchéo-bront  ■ 

nn'Jirn  chirurçtcaie,  485 P 
B.  et  R.    Mé- noire  sur  la  l)nincho  pi: 
B.  (Communication  sur  Tanni. 

cale  de»  hôpit'tux»  2'  «" 
R.  Mémnin-surriuTaRin.'i!:  .,    l'^j- 

B.  etR.    Mémoire  lu  à  la  So<  > 

sléthoscopique^i  vu  jj.iSSC  jUgCr 

on  nmphorique,  i     «    j  i      «i 

R.  Mémoire  surle.,.  n.^but  dlimal ,  il 

Mte.  janvier  I  ..  lutjUifs  inais  impor- 

«•  Mémoire  sur  I  /   •    j      »      i  i     .. 

frflniiix./  r  ni  période  de  la  maladie; 

H.         "7J,"';;|.;:.;;  . \-mênie à rexécution  ponctuelle 

^-         De  la  rh  niio,  ct  Ic  met  au  courant  de  tout 

;-         ^' "'*"'  '  .  riutorvallo  de  ses  visites. 

•'  ,c    de  CCS   avantages  est  refusée  au 

*'  *^'  ■  .  ...  îMuis  il  peut  en  revanche  exercer  dans 

.    u  I  >:vuivorne  un  pouvoir  incontesté,  expé- 

.V   .uiude  échelle,  et  se  livrer  à  des  inves- 

,,.,,jaos  plus  nombreuses  et  plus  complètes. 

c*  vvs  différences  générales  d'observation  et 

uio  lu  position  la  plus  favorable  pour  un  mé- 

.KHi\oir  puiser  les  éléments  de  son  savoir  à 

.VN.X  4UNSI  diverses.   Quant  à  nous^  nous  pouvons 

%s;«o  pnUitiue  civile,  en  étendant  la  sphère  de 

\i.*?iîvv.  a  servi  tout  à  la  fois  de  sanction  et  de 

.l^M    ^  nos  premières  recherches,  et  a  démontré 

*      ,u:MVi  dos  l'ésullals  auxquels  nous  étions  arrivés, 

>;v»i  lo  fniil  d'une  observation  rigoureuse  et  d'une 

,  ..uOhmIoiiI  nous  avions  envisagé  notre  sujet  dans 
'  édition  de  co  Traité  nous  a  valu  le  reproche 
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''^mistes;  on  nous  blâmera  peut-être  au- 
orvé  une  trop  grande  place  aux  ques- 
t  Tétiologie;  mais  nous  répondrons 
bancs  de  l'école ,  nous  avons  ré* 
fibre  de  nos  plus  illustres  de- 
nas  le  dernier  mot  de  la  mè- 
ne saurait  seule  donner  la 

aiit  qu'on  se  méprît  sur  le 

il  nous  accusât  de  professer  pour 

,  ..^  an  dédain  qui  est  bien  loin  de  notre 

>  lions  toujours  cette  partie  de  la  médecine 

vKs  plus  précieuses  conquêtes  de  la  science 

V.  La  place  étendue  que  nous  lui  avons  conservée 

iiS  cet  ouvrage  servirait,  à  défont  d'une  profession  de  foi 

plus  explicite,  à  nous  justifier  pleinement. 

Hais  à  mesure  que  les  années  s'écoulent,  à  mesure  aussi 
Thorizon  s'étend ,  l'esprit  s'élargit,  et  l'on  se  demande  si 
l'influence  de  préoccupations  trop  exclusivement  anato- 
miques  n'a  pas  souvent  fait  prendre  l'effet  pour  la  cause, 
le  résultat  de  l'affection  pour  l'affection  elle-même. 

Éclairés  par  les  progrès  du  temps  et  par  l'expérience, 
nous  avons,  sans  quitter  entièrement  la  voie  du  solidisme, 
fait  un  pas  de  plus  vers  l'humorisme  et  vers  le  vitalisme, 
00,  pour  mieux  dire,  nous  avons  puisé  dans  chaque  doctrine 
ce  qu'elle  nous  a  offert  d'essentiellement  pratique  et  de 
vraiment  utile. 

Ce  n'est  pas  une  transformation  que  nous  avons  fait  subir 
à  DOS  idées,  c'est  une  simple  évolution.  La  plus  grande 
partie  des  vues  que  nous  développons  aujourd'hui  étaient 
contenues  en  germe  dans  nos  premières  recherches;  car 
dès  Forigine  nous  avons  toujours  accordé  beaucoup  plus  de 
valeur  à  Tallération  de  l'ensemble  de  la  santé  qu'à  la  ma- 
ladie locale  elle-même. 


▼I  PKÈrAGB 

Aujourd'hui ,  gaidéi  par  ce  principe  que  la  nature  eM 
avare  de  causes  et  prodigue  de  résultats,  nous  sdmmM  c<m* 
vaincus  que  les  maladies  locales  si  nombreusea  et,  d'aprèi 
les  idées  dominantes^  d  nettement  séparées^  ne  sont  le  plus 
souvent  que  le  résultat  d'un  petit  nombre  d*états  morbides 
généraux. 

La  médecine  française  tend  évidemment  à  s'engager  dans 
cette  voie,  et,  après  s'être  illustrée  pendant  la  première 
moitié  de  ce  siècle  par  l'étude  des  maladies  des  organes, 
elle  signalera  ses  progrès  futurs  en  s'attachent  à  caraeté^ 
fiser  les  affections  générales.  Pour  un  grafid  nombre  de 
maladies  l'importance  de  l'état  local  ira  chaque  jour  m 
s'effeçant  devant  celle  de  la  cause  ^  et  l'époque  n'est  peot^ 
être  pas  très  éloignée  oh  un  homme  de  génie  f  tenouafit  la 
ctlatne  des  temps»  rajeunira  les  doctrines  des  anciens  eli 
leur  donnant  pour  appui  les  admirables  découvertes  de  la 
science  moderne. 

Moktft  renateentur  qds  jan  cadders»  udentfiie 
Qu»  nonc  sittt  ia  honore* 

Mais  ce  n'est  pas  nous,  humbles  travailleurs,  qui  pouvons 
nourrir  la  prétention  de  changer  ainsi  la  foce  de  la  science. 
Notre  rôle  est  plus  modeste.  «Nous  laissons,  comme  le 
disait  StoU ,  à  celui  qui  veut  construire  l'édifice,  le  soin  de 
régler  ce  qui  concerne  Tordre  et  la  distribution  ;  quant  à 
nous,  qui  ne  sommes  qu'au  service  de  l'archiiecte,  nous 
(HToyons  avoir  rempli  notre  tâche  en  rassemblant  quelques 
matériaux  dont  il  puisse  foire  usage.  » 

Si  le  temps  et  la  réflexion  ont  modifié  nos  doctrines  «  ils 
n'ont  rien  changé  à  notre  méthode  ;  nous  avons,  comme  par 
le  passé ,  pris  pour  règle  de  nos  travaux  Tobservalion  et 
l'analyse  ;  mais,  tout  en  conservant  dans  l'élude  des  faits  la 
rigueur  et  la  précision  du  procédé  scienlifique,  nous  avons 
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pu  imprimer  à  notre  ouvrage  ce  caractère  d'utilité  pratique 
qu'une  plus  longue  expérience  pouvait  seule  lui  donner. 

On  trouvera  dans  V Introduction  Vexpositîon  de  nos 
idées  sur  la  manière  dont  Tensemble  de  la  médecine  de 
renfonce  doit  être  envisagé,  ainsi  que  l'énoncé  des. prin- 
cipes qui  nous  ont  servi  de  guides.  Cette  partie  de  notre 
livre,  oii  nous  traitons  de  la  pathologie  générale,  a  reçu  de 
nombreuses  additions. 

Des  modifications  bien  plus  nombreuses  encore  ont  été 
feites  dans  la  pathologie  spéciale.  La  plus  considérable  est 
riocorporation  dans  notre  cadre  nosologique  de  la  plupart 
des  maladies  de  la  première  enfance,  auxquelles  le  défaut 
d'observations  personnelles  nous  avait  engagés  à  refuser 
une  place  dans  notre  précédente  édition. 

Si  nous  avons  continué  à  faire  de  notre  expérience  la  base 
de  nos  études,  nous  n*avons  pas  négligé  pour  cela  de  pro* 
fiter  des  éléments  d'instruction  qui ,  placés  à  notre  portée, 
pouvaient  servir  de  complément  et  de  contrôle  à  nos  propres 
travaux.  La  lecture  attentive  de  la  littérature  médicale 
contemporaine  et  de  fructueuses  conversations  avec  nos  con- 
frères nous  ont  permis  d'utiliser  bien  des  renseignements 
précieux,  en  sorle  que  nous  pouvons  dire,  comme  Fùllef, 
qui  avait  puisé  à  toutes  les  sources  : 

^NoH  pauca  eœ  optimis  auctoribus  decerpsi^  qxKÈdam  ab 
amicis  impetravi ,  partem  longe  maximam  e  propria  praài 
fekfi.  » 

Péris  et  Genève,  ati^ffl  1S58. 
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que  la  seieace  réclamail  à  bon  droit,  ifais  notre  attràte 
ayant  été  vaine,  nous  nous  sommes  décidés  à  réunir  dans  un 
traité  tous  les  résultats  de  notre  observation. 

Du  moment  où  nous  avons  pris  cette  détermination ,  nous 
en  avons  £ait  part  au  public  dans  quelques  articles  publiés 
dans  un  des  prii^cipaux  organes  de  la  presse  médicale  de  Paris 
{Archives  de  médecine  j  i8&0).  En  même  temps,  notre  éditeur 
annonçait  de  son  eàié  notre  ouvrage  par  une  autre  voie  de 
publieité.  G^  n'est  qu'une  année  plus  tard  y  et  au  moment 
même  où  nous  pieuions  Jla  dernière  main  à  nos  travaux,  que 
nous  avons  vu  successivement  annoncer  plusieurs  traités  sur 
i#  sufet  de  nos  recherches.  Les  dates  que  nous  venons  de 
«appeler  indiquent  suffisamment  que  l'idée  première  et 
l'exécution  de  notre  ouvrage  nous  appartiennent  en  entier. 

Faciliter  aux  médecins  l'étude  si  difficile  des  maladies  des 
enfants  et  leur  fournir  un  guide  qui  puisse  leur  être  utile 
au  lit  des  malades,  a  été  le  principal  but  que  nous  nous 
sommes  proposé  ;  mais  ce  n'a  pas  été  le  seul.  De  l'aveu  des 
meilleurs  esprits ,  la  science  réclamé  un  ouvrage  qui  em- 
brasse la  pathologie  dans  toute  son  étendue.  Or ,  les  élé- 
ments d'une  entreprise  aussi  considérable  ne  peuvent  être 
féunis  par  un  seul  homme,  et  en  France  surtout,  les  divi- 
aions  nosocomiales  s'opposent  à  ce  qu'un  même  médecin 
puisse  être  l'auteur  d'un  travail  original  sur  la  pathologie 
de  tous  les  âges.  Nous  avons  donc  pensé  faire  une  chose 
utile  en  apportant  notre  part  de  matériaux  pour  la  con- 
struction de  ce  vaste  édifice.  Dans  ce  but,  nous  avons  dû 
entrer  dans  des  détails  circonstanciés  pour  fournir  à  celui 
qui  voudra  doter  la  science  d'un  traité  de  médecine  des  élé- 
ments de  comparaison  aussi  complets  que  possible.  Et  si 
l'on  nous  reprochait  d'avoir  trop  insisté  sur  les  maladies 
communes  à  toutes  les  pério<ies  de  la  vie^  nous  répondrions 
que  ces  recherches,  fruit  de  notre  expérience  personnelle, 
sont  exclusivement  applicables  à  l'enfance,  et  que  nous  re- 
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ttatloM  k  revenir  le  soin  de  signaler  les  rapports  elles  dif- 
léniieM  qni  eiistent  dans  la  pathologie  da  tous  les  âges. 

On  comprendra  qu'envisageant  ainsi  notre  sujet  nous 
a'tfOBs  jaaaaîs  dû  conclure  de  ce  qui  est  chez  Tadulte  à  09 
fà émi Hr0 ehei  le^fanl.  Cette  méthode  fecile  a  été  tr^p 
sotfeni  mise  en  nsage  par  Les  médecins  qui ,  n  ayaut  pu 
TimàÊ  un  pmikhfe  de  feiits  suffisants,  ont  néufionoins  voulu 
décrire  les  maladies  du  jeune  Age.  Une  pareille  nianière  49 
procéder  est  esseniiellemenl  vicieusa^  et  conduit  k  des  té- 
ntUals  enooés.  &i  nous  reviens  adi>ptée«  aiMis  a4f  îonp  pu,  il 
estf  rai,  toucher  à  tous  les  sujets  ;  maijs,  guidés  par  la  maxime 
ekée  en  lAte  de  cet  ouvrage,  tums  ou^ons  préféré  la  comai$^ 
mtèùB  4e  ^uêlqm  peu  de  vérité  à  la  vanité  de  parcâtre 
m*ipiêrer  rie9U 

Eb  restreignant  notre  travail  aui^  iseules  maladies  que 
neue  avons  observées,  nous  avons  l'avantage  d'offrir  à  nos 
ledews  des  descriptions  sur  l'exactitude  desquelles  il  nous 
est  permis  de  compter;  et  si  nous  n'avous  fait  souvent  que 
eonirmer  les  opinions  de  nos  devanciers ,  nou^  u'avons  p»s 
néanmoins  regardé  nos  recherches  comme  inutiles;  car^ 
aÎMi  que  Ta  dit  Stoll  ;  E9I  non  infimum  meritum  aliorum 
prœelara  obeerpata  firmare  svU^  et  illorum  prœcfipli^ 
iubêcribere. 

L'histoire  d'une  maladie  résultaot  de  l'analyse  et  de  la 
comparaison  des  feits  particuliers ,  nous  avons  djOi  nous  attar 
cher  à  recueillir  tous  ceux  qui  ont  passé  sous  nos  yeux,  ^t  à 
n'omettre  aucun  de  leurs  détails.  Quelque  fatigant  que  soit 
m  pareil  travail ,  nous  fious  y  jsommes  astreints ,  eu  raison 
des  nombreux  avantages  qu'il  présente.  En  rassemblant 
pendant  plusieurs  années  et  dans  différentes  saisons  les  ob- 
servations de  tous  les  malades  admis  dans  un  n^ôme  service, 
BOUS  avons  obtenu  des  éléments  de  comparaison  qui  nous 
auraient  manqué  si  nous  nous  étions  bornés  à  ne  diriger 
notre  attention  que  sur  les  foils  les  plus  saillants.  De  cette 


XII  PRÉPàCB 

uiaiiièro,  nous  avons  pu  acquérir  des  nouons  exactes  sur  la 
frtS4|uonoo  et  la  forme  dos  maladies,  suivant  les  conditions 
Hu  milieu  desquelles  elles  se  développent.  Nous  avons  ainsi 
évité  recueil  de  tracer  une  description  générale  d'après 
quel(|Uos  faits  exceptionnels.  Le  soin  que  nous  avons  pris  de 
noter  tous  les  détails»  môme  les  plus  insignifiants  en  appa- 
rence, nous  a  permis  d'établir  la  valeur  de  chaque  phéno- 
mène pathologique ,  et  de  recueillir  des  indications  pré- 
cieuses pour  la  pratique. 

Obligés  de  voir  dans  la  môme  journée  un  grand  nombre 
de  inaludûSy  nous  n'avons  pas  tardé  à  reconnaître  qu^, 
malgré  l'attention  la  plus  soutenue,  il  nous  arrivait  fréquemi- 
muiit  d'omettre  dans  nos  observations  quelques  particula- 
rités importantes.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  et  pour 
guider  sûrement  Tatlention ,  qui  a  peine  à  se  concentrer 
pendant  plusieurs  heures  de  suite  sur  des  objets  de  même 
espèce,  nous  avons  fait  imprimer  des  feuilles  détachées  où 
ôliiieiit  inscrits  d'avance  la  plupart  des  points  sur  lesquels 
non  investigations  devaient  se  perler  :  nous  en  donnerons  le 
inodiMo  il  la  Un  de  cet  ouvrage.  Enfin,  pour  assurer  encore 
lliioiix  Toxactitude  des  recherches  que  nous  publions,  nous 
MVUUH  laissé  de  côté  une  partie  des  faits  recueillis  à  une 
^|ioquooù  nous  ne  possédions  pas  une  connaissance  suffisante 
\W  TtUal  physiologique,  et  où  nous  n'étions  pas  encore  h- 
milluruéH  avec  los  difficultés  que  présente  la  pathologie  de 
IVnl^iiioo. 

Non  nbrti^rval ions  une  fois  complètes,  nous  y  avons  ajouté 
ilVhlIiniiri^  les  remarques  qu  elles  nous  suggéraient  au  mo- 
mt^lil  m^Hio  oti  elles  passaient  sous  nos  yeux  ;  car  les  faits 
r^ronli*  IhHpirent  à  celui  qui  vient  d'en  ôtre  témoin  des 
rAHoxioUM  qu'il  lui  est  souvent  difficile  de  retrouver  plus  tard. 
l/obnnrvtYtour  est  ainsi  mis  sur  la  voie  de  recherches  nou- 
vnllos,  v\  piMvient  *^  saisir  des  rapports  qui  lui  eussent  peut* 
être  échappé,  si;  so  bornant  à  enregistrer  les  faits  sans  en 
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lirer  immédmletnetil  ftiicune  conchision^  il  câi  aitentàu  potir 
les  méditer  que  te  hasard  lui  en  eûl  offert  d'analogues^ 

Noue  avions  terminé  la  partie  la  plus  difficile  de  notre 
tnifail  en  achevant  de  recueillir  nos  observations:  restait 
encore  la  lâche  de  les  analyser.  Opération  longue  ol  fatiganlOi 
rmaljse  des  faits  a  Tavantage  de  foire  saisir  les  rapports  qui 
kl  unissent  et  les  différences  qui  les  séparent.  M.  Louis, 
aaqael  li  science  est  redevable  de  l'application  rigoureuse  de 
Mte  méthode  ii  la  médecine,  a  insisté  sur  les  règles  h  suivre 
pour  la  mettre  en  pratique.  Nous  avons ,  k  son  exemple^ 
réuni  les  cas  de  la  même  espèce  dans  de  ^fands  tableaux 
analytiques!  puis,  lorsque  nous  avons  voulu  étudier  tine 
■riadie  en  particulier  ^  nous  avons  dressé  pour  chaque 
partie  de  l'observation  des  tableaux  secondaires  dans  lesquels 
!••  phénomènes  pathologiques  étaient  envisagés  sous  toutes 
leurs  feoes.  Pour  les  maladies  importantes  y  nous  avons  fait 
se  travail  chacun  m  part  )  lorsqu  il  a  été  terminé,  nousavofis 
lomparé  et  contrélà  les  réeult»ts  auxquels  nous  étions  ai^^ 
rivéa }  nous  nous  sommes  ensuite  periagé  également  les 
livers  aujets  potir  les  soumettre  à  une  rédaction  déSnilive. 

Désireox  d'i (nprimer  à  notre  travail  le  cachet  dé  la  vérité, 
MUS  avons  dh  appuyer  nos  assertions  sur  deux  ordres  de 
[ifeuves,  l'analyse  tiumériqde  et  l^s  observations  particii« 
liéres«  Afin  de  donner  la  rtiesure  de  notre  expérience  per"* 
lemielle^  nous  avons  eu  soin  d'indiquer  podr  cheqM 
ttéBOgrapbie  le  nombre  des  cas  qui  ont  servi  k  sa  compost^ 
lion.  Les  doveloppemenls  dans  lesquels  nous  a  enlratnée  la 
rédaction  seule  de  cet  ouvrage  nous  ont  mis  dam  l'imposais 
Mité  de  veproduire  tous  les  réiultate  nliméfiques  sdr  les- 
fuêb  il  e'appiFie  $  le  début  dTetpaee  nous  tf  àusn  oMigds 
le  feaapleoef  seisTent  par  dee  extraite  succincts  les  £»its 
lélaillés  que  nous  avions  recueillis. 

Dans  la  conviction  qd'utt  môyeA  de  donner  uùe  plus 
grande  utilité  à  noire  travail  et  den  augmenter  Tintérél, 
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serait  de  placer  à  côlo  de  nos  résultais  ceux  auxquels  sont  : 
parvenus  les  auteurs  qui  nous  ont  précédés  »  nous  avons 
compulsé  les  thèses  les  plus  iroporlanles  de  la  Faculté  et 
la  plus  grande  partie  des  recueils  périodiques  de  médecine 
publiés  en  France.  La  plupart  des  mémoires  ou  des  obser- 
vations consignés  dans  les  journaux  depuis  une  vingtaine 
d'années  sont  dus  aux  médecins  ou  aux  internes  de  Thôpital 
des  Enfants  malades.  Il  n'est  pas  une  des  collections  qae 
nous  avons  consultées,  depuis  le  Journal  de  Vandermande 
jusqu'à  celles  dont  l'origine  est  toute  récente  y  qui  ne  nous 
ait  fourni  quelques  faits  intéressants. 

Nous  regrettons  de  n'avoir  pas  pu  faire  les  mêmes  re- 
cherches dans  les  recueils  périodiques  étrangers  ;  nous  avons 
été  obligés  de  nous  contenter  des  extraits,  trop  souvent 
incomplets ,  publiés  par  les  journaux  français  ;  mais  nous 
avons  pu  consulter  dans  les  originaux  mêmes  les  traités  les 
plus  importants  qui  ont  paru  en  Allemagne  et  en  Angleterre 
depuis  le  commencement  de  ce  siècle.  Nous  citerons ,  en 
Allemagne,  ceux  de  Hufeland,  Fleisch,  Goelis,  Wendt, 
Henke  ;  en  Angleterre,  la  dernière  édition  dUnderwood  par 
MarshalHall,  TouvragedeMM.  Evanson  et  Maunsell.  Nous 
avons  aussi  trouvé  textuellement  reproduites  dans  les  re- 
cueils de  mémoires  publiés  à  Stuttgardt  (1)  et  à  Prague  (2) 
la  plupart  des  recherches  faites  durant  ces  dernières  années 
dans  les  différents  pays  de  l'Europe  sur  la  pathologie  de 
l'enfance.  Nous  nous  plaisons  à  reconnaître  que  la  médecine 
allemande  nous  a  été  d'un  précieux  secours  ;  nous  avons 
largement  puisé  dans  sa  riche  thérapeutique. 

Notre  manière  de  travailler,  on  vient  de  le  voir,  est  loin 
d'être  expéditive.  Mais  un  livre  de  la  nature  de  celui-ci  ne 
peut  pas  s'improviser,  fiicn  que  six  années  entières  aient 

(1)  ÀnaUcten  Uber  Kifiderkrankheiten,  Stuttgardt,  1835. 
(3)  Sammlung  auserlesener  Abhandlungen  Uber  Kinderkranhheiten.  Prag., 
1886. 
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éié  absorbées  par  sa  composition ,  si  nous  éprouvons  uil 
regret,  c'est  de  n'avoir  pu  consacrer  un  plus  long  espace  de 
temps  à  un  ouvrage  sur  les  imperfections  duquel  nous  ne 
mras  fiaiisons  pas  d'illusion.  Et  cependant,  qu'il  nous  soit 
pmnis  de  le  dire ,  nous  avons  été  placés  dans  les  circon* 
itances  les  plus  favorables  pour  mener  à  son  terme  une  en- 
treprise dont  l'éteodue  nous  avait  d'abord  effrayés.  Attachés 
pendaDt  plusieurs  années  en  qualité  de  médecins  internes  à 
rhAfHtal  des  Enfants  malades  de  Paris,  nous  avons  pu  ras* 
sembler  d'abondants  matériaux.  Animés  du  même  esprit  et 
da  même  zèle,  unis  par  la  plus  étroite  amitié,  nous  n'avons 
jamais  été  arrêtés  dans  nos  recherches  par  cet  esprit  de  ri* 
valité  qui  divise  parfois  ceux  que  la  même  carrière  et  les 
mêmes  devoirs  devraient  toujours  réunir.  L'exactitude  des 
résultats  auxquels  nous  sommes  parvenus  s'est  trouvée  en- 
eoremieuxassurée  par  le  mutuel  contrôle  que  nous  exercions 
Ton  sur  Tautre ,  et  la  division  du  travail  nous  a  permis 
d'exécuter  le  plan  que  nous  nous  étions  tracé.  Enfin ,  nous 
le  disons  avec  le  sentiment  de  la  plus  vive  reconnaissance, 
nous  avons  trouvé  dans  ceux  des  médecins  auxquels  nous 
avons  été  spécialement  adjoints,  MM.  fiaudelocque,  Bouneau 
et  Jadelot,  un  intérêt  et  une  bienveillance  qui  ont  grande- 
ment contribué  à  faciliter  nos  études.  Nous  devons  aussi  de 
âncères  remerctments  à  M.  le  professeur  Trousseau,  qui 
a  bien  voulu  enrichir  notre  traité  d'un  précieux  article  sur 
la  trachéotomie ,  et  à  plusieurs  de  nos  anciens  collègues, 
MM.  Piet,  Fauvel ,  Durand  et  Legendre ,  qui  ont  eu  l'obli- 
geance de  mettre  à  notre  disposition  plusieurs  faits  intéres- 
sants qu'ils  avaient  recueillis. 

L'ouvrage  que  nous  livrons  aujourd'hui  au  public  pourra, 
s'il  est  accueilli  avec  quelque  faveur,  recevoir  un  jour 
d'autres  développements  ;  le  champ  que  nous  avons  exploité 
est  assez  vaste  pour  qu'il  y  ait  encore  d'abondantes  mois- 
sons à  recueillir.  En  poursuivant  à  l'avenir  nos  travaux  dans 
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la  même  direction ,  noua  dirons  avec  nn  des  plos  babilla 
médecins  qui  se  soient  occupés  de  It  pathologie  de  l'en^ 
fance  i  ce  Aussi  longtemps  que  la  Providence  nous  conser^ 
«vera  la  vie^  1  activité  d'esprit  et  la  santé^  nous  continuerom 
»fe  ftiire  des  reobercbes,  fa  recueillir  des  observations,  et  i 
«étendre  la  portée  de  notre  expérience  sur  la  nature  el  k 
•traitement  des  maladies  des  enfents  (f  )• 

(i)  HiNU,  Handbueh  sur  Bfketmtmêê  und  Heilung  d$r  KinderkrankM 
ten.  Vorrede,  &  xii. 


TRAITÉ  CLINIQUE  ET  PRATIQUE 


SIS 


MALADIES  DES  ENFANTS 


INTRODUCTION 


L'enfance  est  dans  la  vie  de  Thomme  Tépoque  la  plus  fertile  en  ob- 
sen-ations  précieuses  pour  le  philosophe  et  pour  le  médecin,  et  cepen- 
dant c'est  une  des  moins  bien  connues.  «  Il  est,  ce  me  semble,  étonnant, 
a  (Jit  une  femme  célèbre  (1  ),  que,  tandis  qu'on  a  porté  dans  les  sciences 
(l'obsen'alion  une  constance  si  admirable ,  on  n'ait  jamais  étudié 
renrauce  méthodiquement.  Le  problème  le  plus  important  de  tous  est 
IK'Qt-ètre  celui  auquel  on  a  le  moins  consacré  d'attention  persévérante 
et  rigoureuse.  Même  pour  la  partie  physique,  qui  semble  devoir  tom- 
ber plus  immédiatement  sous  l'inspection  des  savants ,  que  d'incerti- 
tudes encore! ...  Des  doutes  innombrables  sur  la  manière  de  soigner 
la  santé  se  présentent  à  l'esprit  des  mères  ;  elles  réussissent  à  s'en 
distraire  plus  aisément  qu'à  se  décider,  et,  faute  de  savoir  se  trans- 
mettre leurs  expériences ,  les  générations  successives  se  transmettent 
leurs  hésitations.  » 

Ces  doutes,  qui,  suivant  madame  Necker,  assiègent  l'esprit  des 
mères ,  ne  sont  pas  étrangers  aux  médecins ,  à  ceux  surtout  qui  dé- 
butent dans  la  carrière  et  qui  ont  eu  rarement  l'occasion  d'étudier  un 
enfant  dans  l'état  de  santé  ou  de  maladie.  Pour  eux,  tout  est  nou- 
veau, tout  est  confus,  et  leur  embarras  redouble  quand  à  la  difficulté 
de  l'examen  se  joint  l'incertitude  sur  la  valeur  de  son  résultat. 

Il  est  donc  indispensable  que  le  médecin  connaisse  l'état  normal 
avant  d'étudier  l'état  morbide,  et  c'est  pour  éviter  au  jeune  praticien 
de  longues  recherches  et  de  pénibles  hésitations  que  nous  avons  réuni, 
dans  les  pages  qui  vont  suivre,  quelques  cx)nsidérations  générales  sur 
la  physiologie  et  la  pathologie  do  l'enfance,  et  sur  les  liens  intimes  qui 
les  unissent  l'une  à  l'autre. 

(1)  lîadame  Necker  de  Sauiiure,  Éducation  progreuioe,  1. 1,  p.  1 16, 
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CHAPITHE   PREMIER. 

CONSIDÉRATIONS   SUR  L^ÉTAT   PHYSIOLOGIQUE. 

Les  modifications  qui  s'opèrent  dans  l'organisme  sont  plus  nom- 
breuses ,  plus  complètes  et  plus  rapides  dans  Tenfance  qu'à  toute 
autre  époque  de  la  vie.  L'enfant  qui  vient  de  naître  ne  sera  plus 
comparable  à  lui-même  au  moment  où  il  atteindra  l'âge  de  la 
puberté  ;  les  quatorze  ou  quinze  années  qui  se  seront  écoulées  auront 
déterminé  une  transformation  plus  complète  que  celle  produite,  dans 
un  espace  de  temps  plus  étendu»  par  le  passage  de  la  jeunesse  à  l'âge 
mûr,  et  de  l'âge  mftr  k  la  vieillesse. 

Au  moment  de  la  naissance ,  le  corps  de  l'homme  est  remarquable 
par  sa  faiblesse  et  par  l'impossibilité  absolue  où  il  est  de  satisfaire  à  la 
plupart  de  ses  besoins.  La  position  que  l'enfant  avait  dans  le  sein  de  sa 
mère  est  encore  celle  qu'il  tend  à  donner  à  ses  membres  dispropor- 
tionnés avec  la  longueur  du  tronc  et  le  volume  de  la  léte.  Le  squelette, 
en  partie  cartilagineux,  offre  peu  de  points  d'appui  à  l'action  de  muscles 
faibles  ou  impuissants;  aussi  l'enfant  demeure-t-il  à  peu  près  immo- 
bile dans  la  position  où  on  le  place,  incapable,  non-seulement  de 
se  mouvoir ,  mais  même  de  soutenir  sa  tête  dont  le  poids  est  trop 
lourd  pour  ses  forces.  Sa  figure  est  calme,  mais  sans  expression  ;  son 
œil  ouvert ï  mais  terne  et  comme  inanimé ,  regarde  sans  voir;  son 
sommeil  est  presque  continu ,  et  il  ne  se  réveille  que  pour  manifester 
par  des  cris  aigus  et  prolongés  ses  besoins  ou  ses  douleurs  :  Flens 
animal  cœterin  impemturum. 

Le  développement  incomplet  des  organes  de  la  digestion  ne  permet 
l'usage  que  d'une  petite  quantité  d'aliments  liquides  et  peu  réparateurs, 
qui  souvent  encore  sont  rejetés  avant  d'être  digérés.  La  difficulté  avec 
laquelle  l'enfont  lutte  contre  les  causes  de  refroidissement  indique 
rimperfection  de  l'hématose,  malgré  la  fréquence  de  la  respiration  et 
la  rapidité  des  battements  du  cœur.  Les  organes  des  sens  sont  impar- 
ftits;  les  fonctions  de  relation  n'existent  pas ,  la  vie  est  toute  végéta- 
tive. C'est  bien  à  la  première  période  de  l'enfance  que  peuvent  s'ap- 
pliquer ces  paroles  du  philosophe  de  Genève.  «  Y  a-t-il  au  monde  un 
être  plus  faible,  plus  misérable,  plus  à  la  merci  de  tout  ce  qui  l'envi- 
ronne, qui  ait  si  grand  besoin  de  pitié,  qu'un  enfant?  Ne  semble-t-îl 
pas  qu'il  ne  montre  une  figure  si  douce  et  un  air  si  touchant,  qu'afin 
que  tout  ce  qui  l'approche  s'intéresse  à  sa  faiblesse  et  s'empresse  à  le 
secourir.  »  (J.-J.  Rousseau,  Emile.) 

Dans  les  années  qui  précèdent  la  puberté,  le  spectacle  est  tout  con- 
traire; et  si  les  forces  du  corps  n'ont  point  encore  atteint  leur  apogée, 
elles  sont  assez  énergiques  cependant  pour  satisfaire  à  ce  besoin  inces- 
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miàe  locomotion,  rarement  suivi  de  fatigue,  qui  est  caractéristique 
de  cei  heureux  âge.  Le  sommeil  est  moins  prolongé,  quo^que  toujours 
impérieux  et  profond  ;  mais  il  est  aussi  réparateur  que  la  veille  est 
ictife.  La  prédominance  du  tronc  a  disparu,  celle  de  la  tête  a  di- 
minué; les  membres,  au  contraire,  sont  devenus  souvent  dispropor- 
tiûODés  par  leur  longueur.  L'appétit  est  vif,  les  dents  broient  des 
substances  dures  et  résistantes  ;  la  digestion  est  rapide.  La  réaction 
coulre  le  froid  s'établit  avec  promptitude;  car  une  hématose  complète 
est  le  résultat  d'une  respiration  profonde  et  d'une  circulation  facile. 
Les  sens,  sans  avoir  cette  perfection  qu'ils  pourront  acquérir  plus 
lard,  sont  cependant  en  pleine  activité.  L'intelligence  est  vive,  la  com- 
préhension rapide  et  précise,  la  mémoire  d'une  extrême  docilité; 
le  sens  moral  existe  et  se  développe.  L'accomplissement  régulier  de 
toutes  les  fonctions,  la  vivacité  dans  le  progrès,  sont  les  attributs  de 
œt  âge  [urivilégîé. 

Dd  petit  nombre  d'années  a  suffi  pour  déterminer  cette  transfor- 
malî(m,  qui  a  rendu  l'enfant  méconnaissable  à  tous  les  yeux  ;  et  ce- 
pendant quelque  grande ,  quelque  absolue  qu'elle  paraisse,  la  mère, 
qui  en  a  suivi  le  développement  graduel,  retrouve  encore,  à  l'ap- 
prodie  de  la  puberté,  les  tendances  physiologiques  des  premières 
années,  comme  elle  reconnaît  le  germe  développé  des  instincts, 
du  caractère  et  des  passions.  L'individualité  existe,  en  effet,  dans 
le  jeune  âge»  moins  apparente,  sans  doute,  qu'elle  ne  le  sera  plus 
tard,  mais  assez  cependant  pour  que  le  médecin  doive  toujours  eu 
tenir  compte. 

Il  est  certain,  toutefois,  que  cette  transformation  est  assez  complète 
pour  qu'il  soit  utile  de  séparer  l'étude  de  ces  deux  époques  ex- 
trêmes de  l'enfance;  on  s'exposerait,  en  effet,  à  commettre  de  gros- 
sières erreurs  en  appliquant  indistinctement,  à  toutes  les  périodes 
du  jeune  âge,  les  remarques  générales  consignées  dans  les  ouvrages 
où  l'on  traite  de  sa  pathologie  :  ces  périodes,  bien  qu'arUGcielIeSi 
ont  l'avantage  de  mettre  en  évidence  l'âge  auquel  correspondent 
les  principales  phases  de  l'évolution  organique,  physiologique  et 
morUde. 

L'accroissement  est  incessant,  mais  il  n'est  pas  régulier.  A  certaines 
époques  il  se  fiait  avec  plus  d'activité  qu'à  d'autres,  et  porte  spéciale- 
ment sur  certains  organes  ;  cette  excitation  momentanée  n'est  pas 
toujours  sans  danger. 

Puis,  comme  si  l'enfant,  fatigué  par  ce  travail,  avait  besoin  de 
repos,  on  voit  succéder  à  ces  temps  d'orage  une  période  d'accroisse- 
ment plus  calme  et  plus  régulière. 

La  première,  la  plus  courte,  et  en  môme  temps  la  plus  accidentée 
de  ces  époques,  est,  sans  contredit,  la  naisêonce.  Des  changements 
brusques  et  imp(»*iants  surviennent  alors  dans  la  vie  de  l'enfant.  Le 
contael  de  l'air  froid  sur  toute  la  surface  du  corpsi  son  introduction  su- 
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les  enranUla  nature  â)aQche,  pour  ainsi  dire,  la  vie  par  traits  rapides 
et  souvent  répétés.  Elle  en  essaye  faiblement  et  moins  parfaitement 
toutes  les  fonctions  ;  elle  y  prodigue  des  forces  dont  les  pertes  exigent 
une  prompte  réparation,  et  elle  semble  vouloir  revenir  d'autant  plus 
souvent  à  son  ouvrage,  qu'il  a  pris  moins  de  consistance.  » 

Ainsi  la  faiblesse  et  l'imperfection  des  organes  coïncide  avec  une 
grande  activité  dans  le  travail  de  la  vie  :  d'où  l'on  peut  conclure,  avec 
le  docteur  Barrier,  que  dans  l'enfance  la  force  vitale  est  plus  éner- 
gique que  dans  l'ftge  adulte,  mais  qu'elle  trouve  [pour  support  des 
instruments  moins  parfaits.  Car,  ainsi  qu'il  le  dit  très  bien,  le  degré 
de  la  force  vitale  peut  être  évalué  d'après  la  quantité  du  mouvement 
qui  s'opère  dans  les  organes. 


CHAPITRE   II. 

CONSIDÉRATIONS  SUR   l'ÉTÀT  PATHOLOGIQUE. 

Si  l'influence  d'une  force  considérable,  agissant  sur  des  organes 
faibles  et  imparfaits  dans  le  double  but  de  les  développer  et  de  leur 
iaire  remplir  leurs  fonctions,  rend  compte  de  toutes  les  particula* 
rites  physiologiques  de  l'enfance,  elle  suffit  aussi  à  expliquer  un  bon 
nombre  des  faits  pathologiques  spéciaux  à  cet  âge.  Là,  en  effet,  est 
la  raison  de  la  conncxité  qui  existe  entre  sa  physiologie  et  sa  patholo- 
gie et  la  justification  de  cette  idée,  que  c'est  dans  les  conditions  phy- 
siologiques des  Âges  que  se  trouve  l'origine  de  l'influence  qu'ils  exer- 
cent sur  les  maladies  (Gendrin).  Aussi  dans  les  pages  suivantes  nouï 
nous  eflbrcerons  de  faire  voir  quelle  influence  l'enfance  exerce  sur  la 
production  des  maladies;  comment  la  physiologie  de  cet  &ge  sert  i 
expliquer  la  fréquence  de  certaines  aflections,  leurs  caractères  anato* 
miques  et  symptoroatiques,  leurs  complications ,  leurs  terminaisons 
spéciales* 

AATXC&B  nLBinsa. 

INFLUENCE  fSXERCÉB  PAR   LE  JEUNE   ÂGE  SUR  L^CTION  PES  CAUSES 
IIORBIFIQUES. 

L'action  des  causes  morbiflques  est  dans  renfonce  plus  directe  o 
plus  énergique  qu'.H  une  période  plus  avancée  do  la  vie*  Le  diagnostic 
et  le  pronostic  reçoivent  de  leur  étude  une  plus  vive  lumière  ;  auss 
quelques  considérations  pratiques  sur  l'influence  puissante  de  l'héré- 
dité, de  l'hygiène,  de  l'épidémie  et  de  la  contagion,  ne  seront  paî 
superflues.  I^  râle  que  joue  Théréditédoit  être  pris  danssa  plus  large 
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lecqitîoii.  La  beaa  travail  de  Lugol  sur  raffection  sorofuleuie  est  un 
modèle  sous  ce  rapport 

En  procédant  à  ce  genre  de  recherches ,  il  ne  faut  pas  oublier  les 
(fifficoltës  de  toute  espèce  dont  il  est  hérissé.  Une  des  principales  est 
cette  faoHé  mal  inspirée  qui  pousse  les  parents  à  cacher  au  médecin 
tes  dreonstances  de  santé  qu'il  lui  serait  le  plus  utile  de  connaître. 
Ce  n'est  pas  seulement  sur  l'hérédité  proprement  dite,  directe  ou  col- 
latérale, que  Thomme  de  l'art  doit  être  éclairé,  mais  aussi  sur  l'âge 
des  parents  au  moment  de  la  conception,  et  plus  encore  sur  les  liens 
de  parenté  qui  les  unissent.  Un  jour  peut-être  nous  aurons  le  loisir 
de  traiter  cette  dernière  question  dans  toute  son  étendue.  Qu'il  nous 
suffise  de  poser  ici  en  principe  que ,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
les  alliances  entre  proches  parents  sont  funestes.  Nous  en  voyons  tous 
les  jours  des  résultats  si  Acheux,  que  nous  comprenons  les  motifs  des 
législateurs  religieux  qui  les  avaient  prohibées.  Les  maladies  engen- 
drées sous  cette  influence  sont  : 

1*  Pour  quelques  enfants  un  défont  de  vitalité  qui  les  fait  périr 
iTsnt  terme  ou  en  bas  &ge. 

2*  Pour  d'autres  plus  nombreux  encore,  des  maladies  du  système 
nerveux,  et  en  première  ligne  l'épilepsie  et  l'idiotie;  pour  d'autres, 
mais  en  plus  petit  nombre,  la  scrofule  et  toutes  ses  conséquences. 

Les  enfants  nés  dans  les  conditions  dont  nous  venons  de  parler  ne 
Ritrâent  pas  tous  la  funeste  influence  de  leur  origine  ;  mais  le  nombre 
en  est  assez  grand  pour  nous  engager  à  appeler  sur  ce  point  délicat 
l'attention  des  médecins  et  celle  des  parents. 

Les  causes  antihygiéniques  sont  toutes-puissantes  dans  le  jeune  âge. 
SoQs  ce  rapport,  il  existe  une  assez  grande  différence  entre  les  mala- 
dies des  enfants  que  Ton  observe  au  sein  de  leur  famille,  et  celles  des 
jeunes  sujets  couchés  dans  les  salles  des  hôpitaux  spéciaux.  Ces  éta- 
blissements, ceux  surtout  qui  sont  consacrés  aux  très  jeunes  enfants, 
s(At  une  cause  permanente  de  maladies  infectieuses.  Sous  Tinfluenco 
d'une  détestable  hygiène,  on  voit  naître  et  se  propager  cette  intermi- 
nable série  de  maladies  graves,  que  l'on  retrouve  bien  plus  rarement 
en  ville.  Quelques-unes  de  ces  affections  sont  évidemment  le  résultat 
du  séjour  prolongé  dans  des  salles  encombrées.  Nous  avions  jadis  créé 
pour  elles  un  mot  qu'on  nous  permettra  de  rappeler  ici»  bien  que  son 
étymologie  ne  soit  pas  rigoureusement  grammaticale,  celui  d'A^ptVa- 
lUé.  Il  en  est  des  maladies  comme  des  productions  de  la  nature  : 
par  des  artifices  de  culture ,  de  température  et  de  terrain ,  on  peut 
modifier  profondément  les  caractères  des  plantes,  favoriser  le  dé- 
veloppement de  certains  organes,  en  atrophier  d'autres,  changer 
leurs  formes  et  leurs  couleurs.  De  môme ,  dans  des  hôpitaux  d'en- 
fants, et  surtout  d'enfanis  nouveau-nés,  l'atmosphère  miasmatique, 
la  réunion  des  causes  antihygiéniques  créent  un  véritable  clhnat 
patholof^que  :  c'est  bien  là  le  mot  qui  peint  le  mieux  notre  pensée, 
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et  ce  climat  fait  germer  certains  produits  morbides  qui  ne  se  seraient 
pas  développés  dans  d'autres  conditions. 

L'épidémie  et  la  contagion  sont  les  causes  du  plus  grand  nombre 
des  maladies  aiguës  de  l'enfance.  Mais  il  y  a  sous  ce  rapport  une  dif- 
férence bien  tranchée  entre  les  maladies  épidémiques  et  celles  qui 
sont  à  la  fois  épidémiques  et  conUigieuses.  Les  premières  peuvent  se 
développer  chez  l'enfant  qui  vient  de  naître  aussi  bien  que  chez  celai 
qui  a  atteint  la  puberté,  témoin  les  catarrhes  trachéo-bronchiques  et 
gastro-intestinaux;  tandis  que  les  maladies  contagieuses  proprement 
dites,  celles  que  nous  décrirons  sous  le  nom  de  maladies  géné- 
rales aiguës  spécifiques ,  sont  presque  spéciales  aux  enfants  qui  ont 
dépassé  la  première  et  même  la  seconde  année  :  les  fièvres  éruptives, 
la  fièvre  typhoïde,  la  coqueluche,  les  oreillons  en  sont  la  preuve.  On  a 
cherché  à  expliquer  l'immunité  des  très  jeunes  enfants  pour  la  oon* 
tagion  par  les  conditions  hygiéniques  qui  leur  sont  spéciales.  Sans 
doute  leur  isolement,  comparé  aux  rapprochements  de  toute  espèce 
qui  mettent  en  rapports  journaliers  les  enfants  plus  âgés,  doit  entrer 
en  ligne  de  compte  ;  mais  cette  explication  n'est  pas  sudfisante ,  et  il 
faut  admettre  qu'au  début  de  la  vie  le  corps  n'est  pas  préparé  pour 
l'éclosion  du  germe  morbide  que  la  contagion  y  dépose.  N'est-il  pas 
remarquable  que  la  même  observation  soit  applicable  à  la  tubercu- 
lisation  et  à  quelques  autres  diathèses  héréditaires  qui  exigent  un 
certain  développement  des  organes  avant  de  pouvoir  se  faire  jour  au 
dehors. 

AATXO&KXX. 

nfPLUBNGB  EXERCÉE  PAR  LE  JEDRE  AGE  SUR  LA  PRODUCTION  ET  LA  PRÉQUBItCB 

DES  HALADIES. 

On  a  dit  que,  sauf  quelques  maladies  particulières  à  l'enfance,  les 
affections  de  la  première  période  de  la  vie  sont,  à  peu  de  chose  près, 
les  mêmes  que  celles  de  l'adulte,  et  reconnaissent  les  mêmes 
causes. 

Si  cette  remarque  est  exacte ,  prise  dans  un  sens  aussi  général, 
il  n'est  pas  moins  vrai  que,  si  on  l'admettait  sans  restrictions,  on 
se  ferait  une  idée  bien  fausse  de  la  pathologie  du  jeune  &ge.  Celle-ci 
est  spéciale  comme  sa  physiologie.  En  effet,  certaines  maladies  sont 
tellement  exceptionnelles  dans  l'enfance,  qu'en  réalité  elles  ne  font 
pas  partie  de  son  domaine  pathologique;  de  même  certaines  affections 
particulières  à  cet  âge  sont  presque  inconnues  dans  les  années  qui 
suivent.  Mais  la  plupart  de  celles  qui  sont  communes  à  tous  les  âges 
(et  elles  sont  les  plus  nombreuses)  présentent  dans  l'enfance  des 
formes  et  une  physionomie  différentes  de  celles  qu'elles  auront  à  une 
autre  époque  de  la  vie. 

En  éliminant  de  notre  cadre  les  maladies  qui  sont  une  exception 
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(bnsle  jeone  âge,  sa  pathologie  est  renfermée  dans  un  cercle  ossez 
restreint.  Cependant  des  divisions  y  sont  nécessaires;  car  il  est 
qodqnes  maladies  qu'on  n'observe  guère  que  dans  l'un  ou  Tau! re  des 
âges  extrêmes  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  ;  et  celles  qui  sont 
oommunes  à  toutes  les  périodes  présentent  souvent  à  chaque  âge  des 
diSërenoes  considérables.  Aussi  on  peut  dire  avec  raison  que  la 
pithologie  du  nouveau-né  difière  plus  de  la  pathologie  de  l'enfant 
pubère  que  celle-ci  ne  diffère  de  la  pathologie  de  l'adulte. 

PtisoDsraiMderoent  connaître  les  différences  que  détermine  le  déve- 
loppement graduel  des  organes  dans  la  fréquence  et  dans  l'espèce  des 
ifeetioDS  pathologiques. 

A.  Naiuance.  Les  maladies  de  l'enfant  nouveau-né  sont  tantôt  an- 
iMeores  à  sa  naissance,  tantdt  la  conséquence  de  son  entrée  dans 
il  vie. 

L  Les  monstruosités,  les  vices  de  conformation ,  les  maladies  con- 
génitales prouvent  que  l'enfant,  dans  le  sein  maternel,  n'est  pas  à  l'abri 
de  i'acfon  des  causes  morbifiques.  On  comprend  aisément  que  le  tem- 
pérament ,  les  habitudes ,  l'hygiène ,  les  maladies  de  la  mère  ou  les 
accidents  qui  lui  arrivent ,  puissent  occasionner  au  fœtus  une  ma- 
ladie interne  ou  externe ,  ou  seulement  lui  imprimer  une  prédisposi- 
tion à  des  affections  qui  se  développeront  après  la  naissance.  Mais, 
indépendamment  des  lésions  extérieures  et  des  maladies  de  la  mère, 
le  produit  de  la  conception ,  par  cela  seul  qu'il  est  un  être  organisé 
et  vivant,  est  sujet  à  des  maladies  qui  lui  sont  propres. 

Quelles  que  soient  leur  nature  et  leur  origine ,  ces  maladies  ont  un 
temps  d'évolution,  et  elles  suivent  une  marche  toute  spéciale  en  rap- 
port, d'une  part ,  avec  le  milieu  dans  lequel  le  fœtus  vit  à  l'abri  du 
contact  de  l'air,  et ,  d'autre  part ,  avec  son  organisation  et  sa  force 
viule.  Or  celle-ci  a  une  triple  mission  à  remplir  :  la  création  des 
organes,  leur  conservation  et  leur  rapide  accroissement. 

Lorsqu'un  organe  du  fœtus  a  été  le  siège  d'une  lésion  grave,  trois 
cas  se  présentent  :  l*"  le  travail  d'accroissement  est  suspendu  ou  dimi- 
naé,  et  l'organe  reste  et  demeure  au  degré  d'organisation  dans  lequel 
la  maladie  l'a  surpris,  ou  bien  il  se  développe  incomplètement  :  on  di- 
rait que  la  force  destinée  à  l'accroissement  de  l'organe  a  été  supprimée 
oa  au  mmos  diminuée,  et  qu'il  n'en  reste  plus  que  la  portion  stricte- 
jmA  nécessaire  pour  le  maintien  de  la  vie  de  cette  partie  du  corps; 
V  le  travail  d'accroissement  peut  être  dévié,  et  la  nutrition  ne  se  fait 
l)as  dans  le  sens  de  l'accroissement  régulier  et  normal  ;  3°  enfin,  une 
perte  de  substance  est  suivie  d'un  travail  réparateur  analogue  à  celui 
de  la  cicatrisation. 

Ces  considérations  suffisent  pour  expliquer  l'existence  et  la  forme 
particulière  d'un  bon  nombre  de  monstruosités  et  de  vices  de  confor- 
mation. Hais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  développer  ces  idées ,  ni  de 
doimer  une  énumération  de  ces  lésions  qui  sont  des  faits  accom- 
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plis  et  des  conséquences  de  maladies,    plutôt  que  des  maladies 
réelles. 

II.  Il  en  est  d*autres  qui  souvent  n'ont  pas  encore  parcouru  toolei 
leurs  périodes  lorsque  Tenfant  vient  au  monde.  Telles  sont  : 

1®  Des  inflammations  diverses  :  pneumonie,  pleurésie,  enté- 
rite, pi'^ritonite;  2*  des  hydropisies  :  hydrocéphale,  hydrothorax, 
ascitd,  anasarque;  S*  des  hémorrhagies  ;  k^  des  convulsions;  ô*  doi 
fièvres  continues  et  notamment  la  variole  et  la  rougeole;  6*  la  fièvre 
intermittente;  7^  des  maladies  organiques,  ^telles  que  les  tubercules 
et  le  rachitisme  ;  8°  les  entozoaires  ;  9*  diverses  formes  de  la  83^ 
philis;  10°  enfin  des  maladies  chirurgicales  :  contusioqs,  plaiai, 
fractures,  luxations,  hernies  et  même  amputations  spontanées. 
Plusieurs  de  ces  maladies  peuvent  déterminer  la  mort  prénutarée 
du  fœtus. 

Ainsi  donc,  la  vie  intra*utérine,  si  différente  qu'elle  soit  de  la  vie 
à  Tair  libre,  ne  met  pas  le  fœtus  à  l'abri  des  maladies  qu'il  pourra 
contracter  après  sa  naissance.  Le  degré  peu  avancé  de  son  oi^nisa» 
tion  donne,  il  est  vrai,  aux  lésions  des  conséquences  toutes  particu- 
lières sous  le  point  (de  vue  du  développement  ultérieur;  mais  ici 
encore  l'analogie  existe  entre  le  fœtus  et  le  jeune  enfant;  car  des 
arrêts  de  développement  peuvent  être  constatés  après  la  naissance, 
et  il  n'est  pas  de  médecin  qui  n'ait  eu  l'occasion  de  voir  la  croisi* 
sance  d'un  membre  arrêtée  ou  retardée  par  le  fait  d'une  maladie  ou 
d'un  accident. 

III.  La  naissance,  cette  période  de  transition  si  rapide,  n'est  pas 
exempte  de  dangers  ni  de  maladies  qui  lui  soient  propres.  La  plu- 
partsontsous  la  dépendance  de  la  parturition.  La  mort  est  fréquente 
par  le  fait  même  de  l'accouchement  ;  elle  est  souvent  simulée  par 
ces  états  de  morts  apparente  connus  sous  les  noms  assez  impropres 
(ïapoplexie^  et  d*a$phyxie  des  nouveau-nés.  On  voit  aussi  les  diverses 
hémorrhagies,  et  surtout  le  céphalsamatome  ;  puis  les  luxations, 
les  fractures,  la  paralysie  faciale,  etc. 

B.  Première  époque  de  transition.  La  plupart  des  maladies  qui  se 
développent  peu  après  la  naissance  trouvent  leur  raison  d'être  dans 
la  faiblesse  des  organes,  dans  leur  imperfection,  dans  les  entraves 
apportées  à  leur  libre  jeu,  dans  les  changements  nombreux  et  rapides 
que  détermine  dans  chacun  d^eux  leur  mise  en  action,  et  enfin  dans 
les  conditions  extérieures  plus  ou  moins  favorables  à  Tentretien  de 
la  vie. 

Les  maladies  propres  k  cette  époque  transitoire  sont  surtout  : 

L'établissement  incomplet  de  la  respiration  (atelectasis),  les  hé- 
morrhagies, l'érysipèle  ombilical,  la  péritonite,  l'entérite,'  l'ictère,  le 
sclérème,  la  gangrène  des  extrémités,  les  coliques  ou  tranchées,  le 
muguet,  le  coryza,  l'ophthalmie  purulente,  la  syphilis,  l'hypertrophie 
du  thvmus. 
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Eu  outre,  le  spasme  de  la  glotte,  les  convulsions  toniques  ou  clo- 
niques  et  les  catarrhes  ne  sont  pas  rares  à  cet  âge  et  lui  sont  com- 
monsavec  la  période  suivante,  c'est-à-dire  avec  le  temps  de  la  pre- 
mière dentition. 

C.  Première  dentition.  On  a  longtemps  attribué  à  l'évolution  de 
i'ipptreil  dentaire  la  plupart  des  maladies]du  jeune  âge;  aujourd'hui 
eelte  idée  encore  populaire  commence  à  s'effacer  de  Tesprit  des  mé- 
decins. Bien  qu'il  soit  démontré  que  cette  période  de  la  vie  est  pleine 
dedangen  par  le  fait  mémo  de  la  dentition,  on  sait  qu'un  petit  nombre 
de  maladies  seulement  se  développent  sous  son  influence. 

Hais  il  n'est  pas  moins  vrai  que  cette  période  de  l'enfance  est  féconde 
«actes morbides  qui,  sans  dépendre  directement  de  la  dentition,  s'y 
nttadiefit  cependant.  L'activité  du  travail  physiologique  met  alors 
l'eofant  dans  un  état  notable  de  susceptibilité  maladive.  Il  y  a  en  effet 
une  plus  grande  facilité  au  développement  des  maladies  chez  un  enfant 
soaffrant  qne  chez  celui  qui  est  en  pleine  santé. 

Le  sevrage  est,  à  nos  yeux,  une  cause  plus  puissante  de  maladies 
que  la  dentition' 

Si  la  prudence  ne  guide  pas  la  mère  dans  le  choix  de  la  nouvelle 
nourriture,  si  elle  ne  saisit  pas  le  moment  le  plus  opportun  pour  faire 
œ  changement  d'alimentation,  une  profonde  perturbation  dans  la 
santé  de  l'enfant  sera  la  conséquence  de  son  défaut  d'expérience. 

Aussi  ne  sera-t-on  pas  étonné  que,  sous  la  double  influence  de  la 
dentition  et  du  sevrage,  les  maladies  de  l'appareil  digestif,  lesaphthes, 
la  stomatite,  la  diarrhée,  les  entérites  aiguës  et  chroniques,  l'invagi- 
nation, soient  si  fréquentes;  mais  ces  maladies  ne  sont  pas  les  seules  : 
les  gourmes,  les  affections  convulsives  diverses  essentielles  ou  sym- 
pathiques, la  méningite  simple,  les  catarrhes  laryngés,  trachéaux, 
bronchiques,  et  la  broncho-pneumonie,  se  présentent  souvent  aussi  à 
Tobservation.  Le  rachitisme  n'est  pas  rare;  la  tuberculisation  com- 
mence à  paraître,  mais  c'est  principalement  dans  les  âges  suivants 
qu  elle  atteint  son  maximum  de  fréquenca 

D.  Seconde  époque  de  transition.  Quelques  affections  sont  presque 
spéciales  à  l'âge  de  deux  à  six  ans  :  telles  sont  la  stomatite  ulcéro- 
membraneuse,  l'angine  couenneuse,  la  laryngite  spasmodique,  le 
croup,  la  coqueluche,  les  oreillons,  la  gangrène  de  la  bouche,  les 
vers  intestinaux,  le  fevus,  l'impétigo  du  cuir  chevelu,  la  tuberculisa- 
tion, les  fièvres  éruptives  et  les  maladies  qui  en  dérivent. 

E.  Seconde  dentition.  Ces  deux  dernières  espèces  sont  aussi  assez 
fréquentes  de  sept  à  quinze  ans;  alors  on  rencontre  plus  spéciale- 
ment la  pneumonie  lobaire,  le  rhumatisme,  la  pleurésie,  la  péricar- 
dite,  lesinflammations  primitives  du  tube  digestif,  la  méningite  simple, 
la  cborée  et  la  fièvre  typhoïde. 

L'énumération  rapide  et  incomplète  qui  précède  a  eu  pour  seul  but 
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..  Uiic  Nu4r  quelicb^  sotti  les  maladies  les  plus  habituelles  et  pour 
uu-xi  iluc  spccialt».  uu\  cUvei'ses  périodes  de  Tenfance. 

Ku  j^ouoiaU  pluv^  Teufaut  est  jeune,  plus  fréquentes  sont  les  affec- 
iu»ji^  ^^U4  ri^ulteut  d'une  organisation  faible  et  incomplète.  Dans  l'âge 
l>;uN  avance»  au  contraire,  elles  se  rapprochent  davantage  de  celles  de 

S  il  ocit  utile  d'étudier  l'influence  que  Tâge  exerce  sur  la  production 
d^  umlaUies»  il  est  difficile  de  trouver  dans  cette  étude  les  éléments 
vl'uu<^  ola$$ification.  Le  classement  philosophique  et  méthodique  des 
u»«ladi^  ne  peut  être  basé  que  sur  la  triple  considération  de  leur 
^^Kyl^^  de  leur  forme,  et  de  leur  nature: 

U  />M  swge.  Quel  est  Torgane  ou  la  partie  solide  ou  liquide  du 
ivriK^i  qui  est  malade  ?  ou  bien  aucun  organe  n*est-il  spécialement 
aUt^iu(T 

3**  De  la  forme  anatomique  et  symplomatique^  c'est-à-dire  quelle  est 
|\»*|vVo  de  lésion  dont  Torgane  est  atteint;  [ou  bien  n'existe-t-il  au- 
cune lésion  appréciable,  et  alors  quels  sont  les  troubles  fonc- 
tionnels ? 

y  De  la  nature.  Quelle  est  la  modification  de  l'économie  inappré- 
ciable à  nos  sens,  inconnue  dans  son  essence  et  dans  son  siége,{  qui, 
effet  ou  cause,  accompagne  les  lésions  matérielles  (scrofule,  rhuma- 
tisme, état  inflammatoire,  etc.}?  ou  bien  la  maladie  est-elle  toute 
locale,  et  cette  modification  de  l'économie  entière  n'existe-t-elle  pas? 

Pour  que  notrej  opinion  à  cet  égard  soit  nettement  posée  et  bien 
comprise,  nous  devons  y  insister. 

Nous  l'avons  dit  ailleurs,  la  nature  est  avare  de  causes  et  prodigue 
do  résultats.  Si  l'on  applique  ce  principe  à  la  pathologie  et  en  parti- 
culier à  la  classification,  on  est  forcement  amené  à  n'admettre  que 
deux  grandes  classes  de  maladies  :  les  maladies  locales,  les  maladies 
générales. 

Les  premières  sont  le  résultat,  circonscrit  à  un  organe,  d'une 
cause  qui  elle-même  a  agi  localement  et  directement.  Dans  ce 
cas,  la  maladie  succède  en  général  rapidement  à  la  cause  qui  l'a 
engendrée. 

(^es  dernières,  de  toutes  les  plus  nombreuses,  sont  la  conséquence 
d'une  perturbation  de  la  santé  à  laquelle  participent  également  les 
solides  et  les  liquides,  et  qui  est  produite  par  une  cause  unique,  une 
modification,  inappréciable  dans  son  essence,  de  la  force  régulatrice 
qui  maintient  l'harmonie  fonctionnelle  ;  de  cette  force,  à  laquelle  on 
a  donné  le  nom  de  force  vitale,  et  qui  gouverne  la  machine  humaine 
par  l'intermédiaire  du  système  nerveux. 

Une  fois  que  l'homme  a  été  soumis  à  l'influence  des  causes  morbi- 
fi(|iies,  il  naît  en  lui  un  état  particulier  de  l'cconomie  auquel  il  est 
quelquefois  originellement  prédisposé,  qui  peut  rester  en  puissance 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  que  la  aiuse  la  plus 
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légère  suffit  à  faire  éclater  au  dehors.  On  ne  peut  mieux  comparer 
lliommediez  lequel  cet  état  n'a  pas  produit  d'acte  morbide,  qu'à  un 
mtUde  empoisonné.  Sans  doute^  si  le  poison  est  violent  ou  pris  en 
gnnde  dose,  ses  effets  sont  immédiats  ;  mais  si  l'agent  toxique  a  été 
pris  en  petites  doses  souvent  répétées,  il  pénètre  lentement  l'orga- 
nisme;  pendant  quelque  temps  l'intoxication  reste  latente,  puis  elle 
pttse  à  l'état  actif  par  gradation  insensible  ou  par  transition  brusque. 
Cest  ce  que  l'on  voit,  par  exemple,  dans  la  syphilis,  dans  les  empoi- 
sonnements saturnins  et  alcooliques. 

Ces  altérations  de  la  santé  générale,  dont  nous  ignorons  l'essence, 
mais  dont  nous  voyons  tous  les  jours  les  résultats,  ont  été  désignées 
sous  les  noms  A' affections  si  elles  sont  transitoires,  de  diathèses  si  elles 
sQDt  permanentes. 

Elles  constituent  la  nature  des  maladies;  et  les  maladies  elles- 
mêmes  sont  l'ensemble  des  lésions  anatomiques  et  des  troubles  fonc- 
tionnels. 

Toute  classification  qui  ne  s'appuie  pas  sur  les  trois  considérations 
delà  nature,  de  la  forme  et  du  siège  des  maladies,  est  incomplète  et 
Eusse  :  on  peut  seulement  préférer  l'une  à  l'autre  pour  point  de 
départ.  La  classification  par  organes  est  sans  doute  la  plus  simple, 
peut-éire  la  plus  commode,  et  elle  a  une  utilité  pratique  réelle.  Aîiiis 
il  ne  faut  pas  de  longues  réflexions  pour  se  convaincre  que  cette  base 
est, scientifiquement  parlant,  secondaire,  que  s'il  est  utile  d'indiquer 
comment  des  affections  de  nature  et  d'espèces  très  diverses  revêtent 
quelques  caractères  analogues  en  se  rapprochant  par  la  communauté 
du  siège,  il  est  plus  innportant  d'embrasser  l'ensemble  étiologique^ 
pathologique  et  thérapeutique  d'une  seule  et  même  affection,  pour 
établir  ensuite  les  différences  pratiques  résultant  de  l'organe  qu'elle 
occupe. 

Sans  entrer  plus  avant  dans  cette  discussion,  qui  serait  mieux 
placée  dans  un  traité  de  pathologie  générale,  nous  pouvons  dire  que 
le  classement  des  maladies  par  nature  est  celui  qui  satisfait  le  mioux 
notre  esprit  Prenant  pour  exemple  l'affection  scrofuleuse,  et  remar- 
quant que  les  formes  morbides  par  lesquelles  elle  se  manifeste  sont 
surtout  des  phlegmasies  et  des  tuberculisations,  qui  peuvent  avoir 
pour  siège  presque  tous  les  organes  de  l'économie,  nous  voudrions 
étudier  d'une  manière  générale  l'affection  scrofuleuse  et  ses  mani- 
festations, puis  la  considération  du  siège  nous  servirait  pour  l'étude 
des  détails.  11  en  serait  de  même  pour  le  catarrhe,  le  rhumatisme, 
l'inflammation,  etc. 

Hais  nous  reconnaissons  que  la  science  n'est  pas  encore  assez 
avancée  pour  qu'on  puisse  suivre  cette  voie  :  la  plupart  des  médecins 
confondent  encore  (partiellement  au  moins)  les  maladies  catarrhales, 
rhuniatismales,  diphthériques  avec  les  inflammatoires;  beaucoup 
veulent  qu'on  sépare  la  dialhèiC  tuberculeuse  de  la  diathè^e  scro- 
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fuleuse.  Nous  ignorons  en  outre  la  nature  réelle  d*un  grADd  nombre 
de  maladies  dont  nous  connaissons  plus  ou  moins  bien  le  siège  ei  la 
forme,  etc. 

Cette  ignorance,  jointe  à  la  multiplicité  des  recherches  anatomiques 
faites  dans  ces  dernières  années,  et  aux  préoccupations  systématiques 
d'un  grand  nombre  de  médecins,  a  produit  une  étrange  confusion 
entre  la  forme  et  la  nature  des  maladies,  et  rend  aujourd'hui  tout  à 
fait  impossible  une  classi6cation  régulière  basée  exclusivement  sur 
l'un  ou  Tautres  de  ces  principes.  Toutes  celles  des  auteurs  modernes 
portent  la  trace  de  cette  confusion  qui  disparaîtra  peut-être  un  jour, 
mais  qui  a  été  l'origine  d'une  foule  d'idées  fausses  contre  lesquelles  on 
voudrait  vainement  lutter. 

Dans  l'impossibilité  de  suivre  dès  à  présent  la  seule  voie  qui  nous 
paraisse  vraiment  logique,  travaillant  d'ailleurs  sur  un  terrain  beau- 
coup plus  restreint  que  les  pathologistes  qui  embrassent  l'ensemble 
de  la  science,  et  désirant  seulement  tracer  un  cadre  dans  lequel 
puissent  se  grouper  les  faits  particuliers  que  nous  avons  recueillis, 
nous  nous  croyons  justifiés  de  conserver  en  grande  partie  la  classifica- 
tion adoptée  dans  notre  première  édition.  Elle  est  fondée  sur  la  na- 
ture et  la  forme  confondues  des  maladies,  et,  en  seconde  ligne,  sur 
leur  siège. 

Nous  décrirons  donc  successivemement  les  phlegmasies,  les  hydi^o- 
pistes^  les  hémorrhagies,  les  gangrènes,  les  névroses,  les  maladies  géné- 
rales aiguès  spécifiques,  les  tuberculisations,  les  entozoaires. 

Toutes  les  maladies  qui  rentrent  dans  ces  huit  classes  offrent  une 
lésion  locale  ou  des  symptômes  locaux  que  nous  avons  pris  pour  point 
de  départ  de  nos  divisions  secondaires.  Nous  pouvions  suivre  l'ordre 
par  tissus,  par  appareils  ou  par  régions.  La  classification  par  tissus  est 
plus  scientifique,  et  prête  à  des  remarques  intéressantes;  mais  nous 
la  croyons  peu  utile  pour  l'application  au  lit  du  malade.  La  division 
par  appareils  est  plus  physiologique  que  celle  par  régions.  Cette  der- 
nière est  peut-être  plus  pratique;  mais  toutes  deux  nous  ont  paru 
avoir  Tinconvénient  soit  de  séparer  des  maladies  qu'il  est  utile  d'étu- 
dier Tune  après  l'autre,  soit  d'en  rapprocher  d'autres  qui  n'ont  entre 
elles  que  peu  de  rapports. 

Nous  avons  donc  cru  devoir  suivre  un  ordre  mixte,  qui  se  rapproche 
plus  de  celui  par  régions  que  de  celui  par  appareils.  Ainsi,  dans  cha- 
cune des  huit  classes,  nous  étudions  les  maladies  :  l"*  de  l'encéphale 
et  du  rachis  ;  2°  des  fosses  nasales,  de  la  bouche  et  du  cou  ;  3°  de  la 
poitrine;  k''  de  l'abdomen;  5°  des  organes  externes,  tels  que  la  peau, 
les  articulations,  les  parties  génitales,  les  oreilles,  etc.  Les  maladies 
de  chaque  organe  feront  le  sujet  d'un  chapitre  dans  chacune  de  ces 
sections.  Nous  savons  que  cette  division  n'est  pas  à  l'abri  de  tout  re- 
proche ;  mais  elle  nous  a  paru  tout  à  la  fois  commode  et  utile,  parce 
qu'elle  nous  a  permis  de  rapprocher  quelques  maladies  que  toute 
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autre  classification  nous  aurait  forcé  de  séparer.  Nous  donnons  ci- 
près  (pages  46-17)  le  plan  de  notre  ouvrage,  aGn  que  Ton  puisse  en 
saisir  Tensemble  d*un  seul  coup  d'œii. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'expliquer  ce  tableau  ;  les  détails  dans 
lesquels  nous  sommes  entrés  sutlisent  pour  le  faire  comprendre. 

En  adoptant  la  classification  par  nature  de  maladies,  nous  avons 
cependant  pensé  que  quelques  personnes  trouveraient  plus  commode 
de  parcourir  notre  ouvrage  en  suivant  uniquement  Tordre  des  régions  ; 
aussi  trouven-t-on  à  la  fin  du  troisième  volume  un  tableau  analogue 
à  celui-ci,  mais  déposé  par  ordre  d'organes,  avec  le  renvoi  au  volume 
et  à  la  page  où  se  trouvent  décrites  leurs  maladies. 
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ARTIOUB  m. 

INFLUENCE  EXERCÉE  PAR  LB  JEONE  AGE  SUR  LES  lAsIOIIS  AIIATOMIQUES. 

Les  lésions  anatomiques  des  organes  sont  d'ordinaire  identiques  ou 
analogues  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes  ;  mais  les  cas  dans  les- 
quels la  mort  survient  sans  que  l'ouverture  du  cadavre  révèle  aucooâ 
altération,  sont  peut-être  plus  fréquents  dans  Tenfance  qu'à  toutautrej 
âge.  Il  en  est  de  môme  de  ceux  dans  lesquels  la  lésion  peu  étendue  et 
peu  profonde  ne  rend  pas  un  compte  suffisant  de  la  terminaison  fii* 
neste.  Ainsi  on  voit  des  enfanta  succomber  après  avoir  eu  des  diar* 
rhées  abondantes  et  continues,  ou  présenter  des  symptômes  nerveux 
graves ,  tandis  que  les  intestins  et  le  système  encéphalo-racbidi^a  pt^ 
raissent  à  l'état  normal  ou  sont  trop  peu  malades  pour  expliquer  h 
violence  des  symptômes.  Ces  cas  sont  les  analogues  de  ceux  plus  nom-! 
breux  encore  où  une  maladie  parcourt  ses  périodes  et  se  termine  heU» 
reusement,  sans  qu'on  puisse  affirmer  qu'aucun  organe  ait  été  réeli»^ 
ment  lésé.  Telles  sont  certaines  affections  bâtardes  et  sans  nom,  les 
fièvres  éphémères  si  fréquentes,  les  diarrhées  calarrhales»  la  plupart 
des  névroses,  etc.  L'explication  des  faits  de  cette  nature  n'a  rien  de 
spécial  à  l'enfance.  Elle  appartient  à  la  pathologie  de  tous  les  âges  et 
soulève  des  questions  de  doctrine  que  nous  ne  devons  pas  aborder  icL 
Peut-être,  cependant,  faut-il  chercher  la  cause  de  la  fréquence  des 
faits  de  cette  nature  dans  la  facilité  et  la  rapidité  avec  lesquelles  tout 
l'organisme  ressent  l'influence  des  moindres  actions  exercées  sur  lui 
et  réagit  contre  elles. 

Cette  extrême  impressionnabilité  organique  peut  rendre  compte  de 
la  fréquence  des  altérations  anatomiques  aiguës,  comparée  au  petit 
nombre  des  altérations  chroniques.  En  effet,  les  tubercules,  quelques 
hiflammations  de  la  peau  et  des  intestins,  l'hydrocéphalie  et  le  racbi* 
tisme,  sont  presque  les  seules  lésions  à  marche  lente  ;  et  même  le  tu- 
bercule, expression  anatomique  de  la  plus  fréquente  des  diathèses, 
revêt  bien  plus  souvent  la  forme  miliaire  chez  l'enfant  que  chez  Tadulte. 

Les  lésions  aiguës  marchent  avec  une  grande  rapidité  ;  elles  sont 
quelquefois  foudroyantes,  et  la  maladie  se  termine  sans  que  raltc- 
ration  de  l'organe  ait  eu  le  temps  de  parcourir  toutes  ses  phases. 

Enfin,  il  est  bien  rare  que  Touverture  du  corps  ne  montre  de  Ic^ 
sions  que  dans  un  seul  organe  ;  presque  toujours,  en  effet,  plusieurs 
sont  simultanément  atteints  de  maladies,  soit  de  même  espèce,  soit 
d'espèce  différente. 

Ainsi  les  principaux  caractères  des  altérations  des  organes  sont  : 

Le  petit  nombre  des  espèces  de  lésions  chroniques  ; 

La  fréquence  des  lésions  aiguës  ; 

Leur  développement  rapide  ; 

Leur  terminaison  prompte  ; 
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Lear  kxïdance  à  ne  pas  parcourir  toutes  leurs  périodes  ; 

Leur  dissémination  dans  plusieurs  organes  à  la  fois. 

La  plupart  de  ces  caractères  sont  facilement  expliqués  par  les  oon- 
■dérations  physiologiques  ci-dessus  émises.  En  effet,  de  la  faiblesse 
de  l'organe  résulte  son  peu  de  résistance  à  l'action  des  causes  morbi- 
iqnes;  de  l'activité  vitale  dont  il  est  doué  résulte  la  marche  rapide 
itt  lésions  organiques.  La  prédominance  du  travail  de  composition 
mi  comprendre  pourquoi  elles  tendent  à  ne  pas  parcourir  les  pé- 
iodes  de  désorganisation  habituelles  aux  autres  éges.  Enfin ,  l'unité 
Haie,  la  focilité  de  la  réaction,  expliquent  le  nombre  et  la  dissémina- 
ion  des  lésions. 

Les  détails  minutieux  d'anatomie  pathologique  n'ont  pas  une  im- 
portance bien  réelle  pour  le  praticien.  Qu'il  ait  une  notion  précise 
ir  raltération  du  tissu»  qu'il  connaisse  son  siège  habituel  et 
(Niques  antres  particularités,  c'est  là,  en  général,  tout  ce  qui  lui 
ot  nécessaire  pour  les  applications  thérapeutiques.  Mais  une  étude 
plus  aj^nrofondie  est  utile  lorsqu'on  veut  établir  les  rapports  exacts 
les  symptômes  et  des  lésions ,  lorsqu'on  veut  tirer  quelques  consé- 
(Koces  théoriques,  et  mettre  la  science  médicale  au  niveau  des  autres 
ideDces  naturelles.  Nous  avons  donc  cru  devoir  profiter  de  la  position 
Étns  laquelle  nous  nous  sommes  trouvés  pour  tracer  les  descriptions 
oatomiques  avec  tout  le  soin  possible,  sans  nuire  à  l'exposé  des  autres 
parties  plus  pratiques  de  notre  sujet  ;  nous  avons  pu  ainsi  confirmer 
les  recherches  de  nos  devanciers ,  mieux  préciser  certaines  descrip- 
tioDS ,  et  faire  connaître  des  détails  qui  nous  ont  paru  nouveaux  ou 
intéressants. 

Ceux  de  nos  lecteurs  qui  n'attachent  que  peu  d'importance  à  cette 
portion  de  la  pathologie  pourront  laisser  de  côté  ou  se  contenter  de 
puoonrir  les  pages  qui  lui  sont  destinées,  sans  qu'il  en  résulte  aucune 
obscurité  pour  la  lecture  des  articles  suivants. 

AATIOUBIT. 

nnmci  bxsroéi  par  le  jeune  aob  sur  lis  stiipt6ii£8«  la  marche  et 

LA  DORÉE  DES  MALADIES. 

Les  symptômes  locaux  par  lesquels  se  révèlent  les  altérations  des 
Qiipnes  sont  loin  d'être  toujours  en  rapport  avec  elles.  Ce  fait  qui  n'est 
pis  rare  dans  l'âge  adulte,  est  bien  plus  fréquent  dans  l'enfance.  En  efiet, 
î  côté  des  cas  cités  plus  haut  où  des  symptômes  existent  sans  lésion 
idéquate  des  organes ,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  certains  sym- 
plâiDes  importants  manquent  là  où  Ton  trouve  des  lésions  notdbles .  On 
▼oit,  en  effet,  des  fièvres  éruptives  sans  prodromes ,  des  pneumonies 
»as  toux,  des  lésions  intenses  des  intestins  sans  douleurs  où  avec  peu 
de  diarrhée,  des  altérations  cérébrales  graves  aiguës  ou  chroniques 
qoe  rien  ne  disait  soupçonner.  Les  faits  de  cette  nature  paraissent  en 
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coiilradiclioii  avec  l'idée  que  nous  avons  émise  sur  la  facilité  de  la 
réaction  dans  Tenfancc  ;  aussi  faut-il  dire  qu'on  les  rencontre  presque 
uniquement  lorsque  la  maladie  est  secondaire  et  cachectique,  c'est- 
à-dire  lorsque  la  force  vitale  est  déprimée,  lorsqu'enfin  l'enfant  a  pris 
quelques-uns  des  caractères  physiologi(|ues  de  la  vieillesse.  Nous  aurons 
bientôt  l'occasion  d'insister  sur  ce  curieux  phénomène. 

Mais  tant  que  les  tendances  physiologiques  normales  existent,  les 
rapports  entre  les  lésions  dos  organes  et  les  symptômes  locaux  sont 
bien  plus  exacts  qu'entre  ceux-ci  et  les  symptômes  généraux  ou 
réactionnels.  Ici,  en  effet,  la  rapidité  des  phénomènes,  leur  intensité 
et  leur  caractère  trompeur  sont  rcmanpiables  :  vous  verrez  un  en- 
fant bien  portant  être  pris  tout  à  coup  d'un  accès  de  fièvre  in- 
tense, accompagné  d'agitation  extrême,  de  délire,  d'assoupissement 
ou  de  convulsions,  et  aa  appareil  effrayant  de  symptômes  subite- 
ment développés  disparaîtra  de  même  ;  dès  le  lendemain  Tenfiint 
sera  presque  revenu  à  son  état  normal,  tandis  que  dans  d'autres  cas 
ces  mêmes  symptômes,  qui  semblent  indiquer  une  maladie  cérébrale, 
marqueront  le  début  d'une  pneumonie  ou  d'une  fièvre  éruptive. 

Ailleurs,  vous  verrez  l'enfant,  (jui  s'est  couché  à  peine  un  peu  en- 
rhumé, être  éveillé  au  milieu  de  la  nuit  par  un  violent  accès  de-suf- 
focation, et  cet  accident,  en  apparence  formidable,  se  terminera  par 
une  laryngo-trachéite  des  plus  légères. 

Les  maladies  aiguës  de  l'enfant  sont  remarquables  i)ar  la  fréquence 
des  symptômes  nerveux ,  par  l'irrégularité  et  l'inattendu  dans  la 
marche,  par  l'apparence  grave  des  symptômes  réactionnels,  par  une 
sorte  de  rayormement  du  mal  sur  un  grand  nombre  d'organes  et  de 
fonctions. 

Ces  caractères  spéciaux  de  la  réaction  dans  les  maladies  sont  évi- 
demment sous  la  déi>endance  de  raclivîté  vitale  qui  domine  tout  l'or- 
ganisme, de  l'impressionnabililé  extrême  et  de  l'action  aussi  vive 
qu'inégale  du  système  nerveux.  Une  maladie  insignifiante  par  son  peu 
d'étendue  et  de  gravité  excite  dans  toute  l'économie  un  trouble  pareil 
à  celui  que  peut  déterminer  une  afTcction  aiguë  et  sérieuse.  Cet  in- 
cendie soudain  s'éteint  avec  autant  de  rapidité  qu'il  a  pris  naissanoe, 
et  se  termine  par  le  retour  à  la  santé  ou  par  la  mort;  car  la  fai- 
blesse des  organes  et  la  mobilité  du  sysirine  nerveux  ne  permettent 
pas  la  continmlé  de  pareilles  secousses. 

Il  est  remarquable  de  voir  avec  (piellc  facilité  un  état  tout  local 
peut  disséminer  son  influence  sur  les  organes  les  plus  éloignés  :  ainsi 
tout  le  monde  sait  que  le  travail  de  la  dentition  peut  non-seulement 
s'accompagner  d'une  inflammation  de  la  bouche,  mais  encore  réagir 
sur  les  intestins,  sur  le  système  nerveux ,  et  mêmes  sur  les  voies 
respiratoires. 

Quelque  violents  que  soient  les  phénomènes  réactionnels,  les  mo- 
difications de  température  ne  présentent  pas  de  différences  notables 
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tes  les  maladies  (le  Veulnnce  et  de  Tùgc  de  Tadulte;  cV&t  là  du 
■oins  la  conséquence  générale  de  l'intéressant  travail  du  docteur 
B.  Roger  (i). 

Un  piiéDomène  habituel  dans  les  maladies  des  enfants  est  la  croi»- 
matct  rapide  et  exagérée.  Elle  est  considérable  dans  les  affections 
lébriles  un  peu  prolongées.  On  dirait  que  le  travail  morbide  surexcite 
radÎTité  Tilale  et  double  l'énergie  avec  laquelle  se  fait  l'accroissement. 
Gb  pbéoamèDe,  réellement  maladif  par  sa  rapidité,  est  loin  d'être 
ÎMliflareut;  les  oignes  n'ont  pas  assez  de  force,*  et  la  nature  ne  leur 
bunit  pas  assez  de  matériaux  pour  qu'ils  obéissent  à  ce  surcroit  d'exci- 
^Ê&m  sans  en  souffrir.  Aussi  n'est-il  pas  étonnant  qu'il  y  ait  là  une 
cause  de  douleurs,  d'amaigrissement,  d'affaiblissement,  surajoutée  à 
tomes  les  autres,  et  que  l'enfant  ait  souvent  de  la  peine  à  y  résister. 

La  plupart  des  considérations  qui  précèdent  concernent  surtout 
I  baftclions  aiguës  qui  sont,  en  effet,  les  plus  fréquentes.  Les  mala- 
I  ies  dironiques  sont  bien  plus  rares  et  moins  variées.  Mais  ici  ennore 
oo  retrouve  quelquefois  le  caractère  d'acuité  que  nous  avohs  déjà 
tipialé.  Ainsi  les  maladies  qui  sont  d'ordinaire  chroniques  ont  bien 
plos  fréquemment  que  chez  l'adulte  une  marche  rapide.  La  tubercu- 
iisatjon  aigué  n'est  pas  rare,  et  présente  quelquefois  les  symptômes 
d'one  fièvre  continue  analogue,  à  certains  égards,  à  la  fièvre  typhoïde 
et  aux  tièvrcs  éruptives.  Enfin,  quand  la  maladie  marche  chronique- 
JMot»  son  allure  est  encore  souvent  plus  vive  que  chez  l'adulte,  et  sa 
dorée  moins  longue.  Cette  remarque  est  particulièrement  vraie  pour 
b  tubercnlisation. 

L'iodociUté  de  l'enfant,  les  obstacles  qu'il  oppose  à  l'examen,  Tim- 
possibilité  où  il  se  trouve  souvent  de  (iiire  connaître  ses  sensations, 
joints  aux  caractères  tmmpeurs  de  ses  maladies,  rendent  le  diagnostic 
très  difficile,  surtout  au  début. 

Les  médecins  des  adultes,  habitués  à  causer  avec  leurs  malades  et 
i  recevoir  de  leur.bouche  des  indications  presque  toujours  suffisantes 
pour  diriger  leur  attention  vers  l'organe  souffrant,  sont  souvent  éton- 
aéset  déroutés  lorsqu'il  s'agit  d'un  enfant,  soit  par  la  nécessité  de 
marcher  sans  direction  préalable  à  la  recherche  des  symptômes  exté- 
rieurs, soit  par  la  nature  de  ces  symptômes  eux-mêmes.  11  est  donc 
indispensable  que  le  praticien  apprenne  à  saisir  les  nuances  délicates 
qui  imi  soupçonner  si  des  symptômes  graves  annoncent  une  affection 
sérieuse  ou  légère.  Cela  est  d'autant  plus  nécessiiire  que,  pour  un 
assez  grand  nombre  de  maladies,  il  existe  un  rapport  inverse  entre 
leur  gravité  réelle  et  leur  gravité  apparente  :  témoin,  d'un  c^té,  le 
croup  et  la  méningite  tuberculeuse;  de  Vautre,  la  laryngite  spasmo- 
diquc  et  la  fit>vre  éphémère.  Il  faut  aussi  que  le  médecin  puisse  déter- 

{V.  A'th iVi*.»  (jéiiéraJes  de  médcnne ,  1814-4*. 
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miner  si  la  souffrance  d'un  organe  n'est  pas  le  résultat  de  la  lé 
d'un  organe  éloigné.  Il  faut  qu'il  sache  distinguer  de  toutes  les  aulNT' 
maladies  les  prodromes  des  fièvres  éruptives,  ou  reconnaître  s'ilifftglt 
seulement  de  ces  malaises  sans  nom  si  fréquents  dans  le  jeune  Igo.  ', 
La  connaissance  de  tous  ces  détails  exige  une  grande  habitude»  a  ; 
savoir  étendu  et  une  attention  soutenue. 

Le  soin  tout  particulier  que  nous  avons  mis  dans  la  rédaction  ds"^ 
nos  articles  de  séméiologieet  de  diagnostic  aidera  nos  jeunes  oonftèrel^ 
à  surmonter  une  partie  de  ces  difficultés.  Mais  pour  leur  faciliter  m" 
travail,  nous  donnerons  bientôt  quelques  considérations  sur  la  i 
nière  âont  ils  doivent  procéder  à  l'examen  des  enfants  malades  et  i 
le  parti  qu'ils  peuvent  tirer  de  cet  examen. 

Malgré  les  détails  que  nous  ajouterons  à  ceux  dans  lesquels 
venons  d'entrer,  nous  ne  pouvons  pas  nous  flatter  d'avoir  levé  tmis 
les  obstacles  qui  s'opposent  à  ce  que  le  médecin  puisse  arriver  à  h 
connaissance  exacte  de  la  maladie;  aussi  dans  les  cas  embarrassaali 
il  devra  appeler  l'étiologie  à  son  aide. 

En  effet,  pour  toutes  les  maladies»  la  connaissance  de  l'âge;  pour 
les  maladies  chroniques,  celle  de  l'hérédité,  du  tempérament  et  ô$ 
l'hygiène;  pour  les  maladies  aiguës,  des  notions  précises  sur  la  eoii- 
tagion,  sur  l'épidémie  et  sur  l'influence  saisonnière,  sont  le  plus  sou- 
vent indispensables  pour  apprécier  ce  diagnostic.  Bien  souvent,  il  nous 
est  arrivé  de  trouver  dans  l'âge,  dans  l'hérédité  et  dans  les  renseigne* 
ments  fournis  par  l'ensemble  des  maladies  observées  dans  un  temps 
donné,  la  clef  du  problème  que  l'examen  le  plus  attentif  de  tous  les 
organes  et  de  toutes  les  fonctions  nous  avait  refusée. 

D'après  ces  vues  d'ensemble  sur  la  symptomatologie.  on  doit  com- 
prendre quelle  importance  nous  avons  dû  attacher  à  son  étude.  Elle 
est,  en  effet,  la  pierre  fondamentale  du  diagnostic;  et  la  thérapeu- 
tique ne  serait  souvent  qu'un  danger  de  plus  en  l'absence  d'un  dia- 
gnostic certain. 

Nous  avons  consacré  trois  articles  à  la  symptomatologie. 

Dans  le  premier,  nous  avons  étudié  chaque  symptôme  en  particu- 
lier, et  nous  nous  sommes  livrés  à  des  développements  étendus  sur 
ses  caractères,  sa  fréquence,  son  époque  d'apparition  et  de  dispari- 
tion, sur  sa  valeur  diagnostique  et  pronostique,  sur  ses  rapports  avec 
les  autres  symptômes  et  avec  Tanatomie  pathologique,  sur  les  dif- 
férences qu'il  offre  suivant  la  forme  de  la  maladie  et  l'époque  à 
laquelle  elle  est  arrivée.  Cet  article,  comme  le  précédent,  ne  devra 
pas  toujours  être  lu  en  son  entier.  C'est  une  sorte  de  dictionnaire  k 
consulter,  nécessaire  au  médecin  qui  voudra  connaître  à  fond  la 
maladie  dont  il  s'occupe,  il  sera  utile  au  praticien  qui  désirera 
s'éclairer  sur  la  valeur  d'un  symptôme  en  particulier,  ou  qui,  au  lit 
du  malade,  se  trouvera  embarrassé  par  quelque  phénomène  insolite 
ou  irrégulien 
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Noos  avons  destiné  Tarlicle  suivant  à  tracer  le  iableau  de  h  main- 
A>,  c'est-à-diro  à  présenter  Tensemble  que  forment  les  symptômes 
ptrlear  réunion  et  leur  enchaînement.  Nous  avons  pensé  que  cet  ar- 
ticle ^it  de  la  plus  grande  utilité  pour  le  praticien  qui  a  besoin  do 
roir  d'un  coup  d'œil  rapide  le  tableau  complet  de  Taffection  contre 
bqoeUe  il  doit  diriger  un  traitement,  et  qui  n'a  pas  le  temps  d'en 
faire  une  étude  approfondie;  aussi  avons-nous  mis  tous  nos  soins  à 
a  oompositioD,  en  insistant  particulièrement  sur  cette  vérité  si  im- 
portaote,  que  la  même  maladie  se  présente  sous  plusieurs  formes  très 
difSrentes  les  unes  des  autres.  Nous  sommes  convaincus,  en  effet, 
qoe  dans  la  médecine  de  l'enfance,  plus  que  dans  celle  de  Tadulte, 
n  but  que  l'indication  thérapeutique  soit  tirée  de  l'état  général  autant 
qoe  de  l'altération  des  organes. 

Nous  avons  donc  exposé  en  détail  les  diverses  formes  symptomn- 
Uques  sous  lesquelles  se  présente  la  même  affection,  et  c'est  dans 
rarticle  intitulé  tableau^  formes,  marche^  durée,  que  l'on  trouvera 
surtout  réunies  et  opposées  les  unes  aux  autres  les  distinctions  que 
nous  nous  serons  contentés  d'indiquer  dans  les  articles  précédents. 
Ainsi  nous  mettrons  en  relief,  autant  que  chaque  sujet  pourra  s*y 
prêter,  les  différences  que  présente  la  maladie,  suivant  qu'elle  est  pri- 
mitive ou  secondaire,  aiguë,  chronique  ou  cachectique  ;  selon  qu'elle 
soit  une  marche  r^ulière  ou  anormale. 

L'utilité  de  ce  tableau  synthétique  l'emporte  sur  les  inconvénients 
qu'entraînent  les  répétitions  qu'il  nécessite.  D'une  part,  en  effet,  l'a- 
nalyse des  symptômes  serait  tout  à  fait  insuffisante  pour  donner  une 
idée  de  l'ensemble  et  de  la  marche  de  la  maladie  ;  et,  d'autre  part,  le 
tableau  auquel  on  se  borne  souvent  ne  saurait  comprendre  assez  do 
détails  pour  fournir  des  renseignements  sufBsants  sur  les  irrégularités 
et  les  exceptions. 

Dans  un  dernier  article,  nous  avons  étudié  le  diagnostic,  et  exposé 
les  différences  souvent  difficiles  à  saisir  qui  séparent  les  maladies  dont 
plusieurs  caractères  offrent  une  similitude  trompeuse. 

▲RTIOIiS  ▼. 

imUUICE  BXRRGAb  par  LB  JEUNB  AGB  sur  la  SIMPLIGlTé  ET  LA  COMPLICATION 

DES  MALADIES. 

Les  maladies  graves  des  enfants,  à  l'hôpital  surtout,  sont  assez  ra- 
rement simples,  c'est-à-dire  que  si  elles  se  développent  pendant  le 
cours  de  la  bonne  santé,  il  n'est  pas  ordinaire  de  les  voir  parcourir 
leurs  périodes  sans  qu'aucune  autre  leur  succède  et  aggrave  le 
pronostic.  Bien  souvent  môme  cette  première  complication  en  crée 
Doe  seconde,  et  toutes  ces  affections  successives  constituent  une  série 
lion  interrompue  d'états  morbides  dont  la  mort  est  le  dernier  terme. 
D'autres  fois  ces  maladies,  au  lieu  de  se  succéder,  prennent  naissance 
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de  forme  ou  de  siège,  entre  les  maladies  qui  se  compliquent  II  en  est 
d'autres  dans  lesquels  ces  rapports  n'existent  plus.  Ainsi  lorsqu'ane 
ou  plusieurs  maladies  successives  ont  profondément  débilité  Torga- 
iiisme,  il  peut  survenir  une  maladie  nouvelle  qui  est  sous  la  dépen- 
dance de  l'affaiblissement  de  la  constitution  :  telles  les  hydropisiss, 
les  hémorrhagies,  les  gangrènes  venant  à  la  suite  de  certaines  inflaoi" 
mations. 

S""  Enfin  deux  maladies  peuvent  se  réunir  ou  se  succéder  par  une 
simple  coïncidence  et  par  le  fait  seul  de  l'action  simultanée  de  pla- 
sieurs  causes. 

La  distinction  des  maladies  en  primitives  et  en  seeandairei  [esi  tout 
à  fait  justifiée  par]  les  différences  considérables  qu'elles  présentest 
dans  leurs  caractères  anatomiques,  symptomatiques,  et  pronostiques, 
et  dans  le  traitement  qu'elles  exigent.  En  etfet,  les  maladies  qui  aW 
chevôtrent,  si  Ton  peut  dire,  les  unes  dans  les  autres,  exercent  une 
influence  réciproque  et  se  modifient  mutuellement. 

Par  exemple,  tous  les  médecins  connaissent  aujourd'hui  rintenralle 
qui  sépare  les  pneumomies  lobaire  et  lobulaire.  La  différence  entre 
ces  maladies  quij  d'après  le  nom,  semble  n'être  qu'anatomique,  sa 
retrouve  dans  les  symptômes,  dans  le  diagnostic,  dans  la  marche, 
dans  les  causes,  dans  le  traitement.  Si  bien  que  l'on  peut  dire  qu'il 
n'y  a  de  commun  entre  elles  que  le  nom  de  pneumonie  et  que  le  Cait 
d'une  inflammation.  Or,  le  point  de  départ  presque  unique  de  toute 
cette  différence  est  l'état  de  santé  dans  lequel  l'enfant  se  trouvait  au 
moment  du  début  de  l'inflammation  ;  la  pneumonie  lobulaire  est 
presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  secondaire  à  un  catarrhe 
simple  ou  compliqué  ;  la  pneumonie  lobulaire  est  presque  constam- 
ment primitive. 

De  même  pour  la  laryngite  pseudo-membraneuse:  la  toux  rauque, 
le  sifflement  laryngé,  l'altération  de  la  voix,  l'accès  de  suffocation,  si 
apparents  dans  la  maladie  primitive,  n'existent  plus  ou  bien  ont  perdu 
leur  caractère  spécial  quand  elle  est  secondaire. 

Les  maladies  primitives  aiguës  ont  une  allure  plus  décidée,  plus 
nette,  s'accompagnent  d'une  réaction  plus  franche,  plus  violente,  et, 
si  elles  restent  simples,  se  terminent  par  un  retour  plus  rapide  à  la 
santé  que  les  maladies  secondaires  ;  elles  ont,  en  un  mot,  au  plus  haut 
degré,  les  caractères  indiqués  plus  haut,  et  qui;  marchent  de  concert 
avec  l'état  physiologique  dont  ils  sont  la  conséquence.  Si  la  maladie 
primitive  aiguë  est  compliquée  d'une  autre  affection,  elle  conserve  le 
plus  ordinairement  sa  marche  naturelle.  Mais  il  peut  arriver  qu'elle 
en  dévie  dans  le  cas  ou  la  complication  survient  pendant  la  période 
croissante.  Ainsi,  les  fièvres  éruptives  deviennent  anormales  lors- 
qu'elles se  compliquent  d'une  autre  maladie  avant  d'arriver  à  leur  pé- 
riode d'état. 

Les  maladies  secondaires  wai  en  général  plus  insidieuses,  moins 
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fêdikm&ki  reconnaissables,  plus  graves  que  les  primitives,  et  prolou- 
leot  plus  Icmgtemps  Tétat  maladif.  C'est  qu'abrs,  en  effet,  les  organes 
aaturellenient  faibles  sont  encore  débilités,  que  la  force  vitale  qui  les 
anime  a  reçu  aussi  une  atteinte  et  a  perdu  une  partie  de  son  énergie  ; 
de  là  moins  d'intensité  dans  la  réaction ,  moins  de  rapidité  dans  les 


Celte  modification  des  maladies  aiguës  est  bien  plus  profonde  et 
bien  plus  extraordinaire  encore  lorsque  la  débilitation  de  Tenfont  est 
portée  à  un  haut  degré.  Il  arrive  alors  que  les  caractères  généraux  de 
ces  maladies  se  confondent  tout  à  fait  avec  ceux  de  certaines  affections 
ehromqaes.  " 

Les  maladies  aiguës  qui  revêtent  cetteforme  cachectique  sont  presque 
spéciales  aux  plus  jeunes  enfants.  L'influence  de  Tàge  est  si  réelle  que 
la  cachexie,  dans  la  première  enfance  surtout,  est  la  conséquence  es- 
sentielle et  rapide  non-seulement  des  affections  secondaires,  maisquel- 
qoefois  aussi  des  primitives.  Il  en  résulte  une  uniformité  d'aspect  que 
De  peuvent  modifier  les  conditions  plus  ou  moins  favorables  au  milieu 
desquelles  la  maladie  a  pris  naissance ,  et  lors  même  que  les  enfants 
sont  placés  aux  deux  extrémités  de  l'échelle  sociale,  l'influence  mor-* 
bide  ne  tarde  pas  à  produire  des  effets  identiques.  Cette  égalité  de 
reniant  devant  la  maladie  est  beaucoup  plus  manifeste  qu'elle  ne 
Test  diex  l'adulte ,  dont  les  organes  offrent  une  résistance  plus  éner- 
gique aux  causes  de  destruction.  Dans  les  cas  de  cette  nature,  l'enfant 
est  faible  et  affisiissé  dans  son  lit;  ses  yeux  sont  caves,  sa  peau  sèche, 
terreuse  et  jaune,  sa  maigreur  extrême;  sa  figure,  couverte  de  rides, 
ressemble  à  celle  d'un  vieillard.  On  voit  à  peine  se  dessiner  quelques 
saillies  musculaires  sous  la  peau  sans  vie  et  sans  ressort  L'émaciation 
(le  la  partie  moyenne  des  membres  donne  aux  extrémités  articulaires 
une  apparence  de  tuméfaction  morbide  ;  ou  bien  eneore  la  figure  est 
pâle,  comme  cireuse,  œdématiée;  la  peau  est  flasque,  mince  et  semble 
laisser  passer  la  lumière;  les  extrémités  sont  infiltrées ,  les  chairs 
iDolles ,  et  en  résumé  l'enfant  présente  l'apparence  de  la  cachexie  la 
plus  avancée.  Si  on  le  touche,  la  peau  est  froide;  si  l'on  cherche  son 
pouls,  on  a  peine  à  le  sentir,  tant  il  est  petit  et  filiforme  ;  si  on  lui  offro 
des  aliments,  quelque  peu  appétissants  qu'ils  soient ,  il  les  saisit  sou- 
vent avec  avidité.  C'est  alors  surtout  qu'est  juste  la  comparaison 
de  l'enfance  et  delà  vieillesse,  sur  laquelle  Guersant  insistait  avec 
raison. 

Dans  ce  cas,  en  effet,  les  organes  ont  perdu  tout  ressort,  toute  ré- 
sistance. L'activité  vitale  est  presque  anéantie:  l'enfant  ne  se  déve- 
loppe pas,  il  végète,  et,  comme  le  vieillard,  il  s'incline  vers  la 
tombe  par  excès  de  débilité  organique  et  vitale.  L'énergie  de  la  force 
destinée  à  l'accroissement  est  détruite  ou  au  moins  momentanément 
suspendue  ;  car  on  ne  constate  pas  l'élongation  du  corps  dont  nous 
parlions  naguère  à  propos  des  maladies  fébriles.  Bien  plus,  si  cet  état 
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persiste  longtemps  et  si^  par  une  exception  heureuse,  Tentunt  vient  à 
guérir,  il  se  passe  des  années  pendant  lesquelles  il  se  développe  avec 
une  lenteur  extrême ,  conservant  la  taille,  l'apparence  d'un  enfant 
beaucoup  plus  jeune,  état  qui  contraste  avec  Taspect  vieilli  de  son 
visage. 

Nous  venons  de  parler  dis  maladies  qui  s'aggravent  en  se  oompli* 
quant  ;  sous  l'influence  d'une  attraction  mutuelle,  elles  ont  concouru 
à  un  même  résultat,  la  désorgauisation.  On  conçoit  que  les  coroplica- 
tons  de  cette  sorte  soient  fréquentes.  Mais  il  est  des  cas  beaucoup  plus 
rares  où,  par  une  simple  coïncidence,  deux  maladies  se  réunissant  sur 
le  môme  enfant,  la  seconde  guérit  la  première  ou  bien  en  reçoit  une 
influence  favorable.  On  peut  quelquefois  attribuer  cet  effet  à  une  vé- 
ritable dérivation  :  tel  est  le  cas,  par  exemple,  d'une  pneumonie  fai- 
sant disparaître  une  éruption  du  cuir  chevelu.  Mais  cette  explication 
no  saurait  être  toujours  invoquée.  Ainsi  l'un  de  nous,  dans  son  mé- 
moire sur  la  rougeole,  a  cité  des  exemples  de  maladies  de  la  peau 
guéries  par  cet  exanthème,  et  il  a  attribué  la  guérisou  aux  modifica- 
tions qu'imprime  à  l'organisme  la'maladie  générale  elle-môme.  Nous 
insisterons  plus  tard  sur  l'influence  curative  que  la  variole  et  la  scar- 
latine paraissent  quelquefois  exercer  sur  la  marche  des  tubercules  ; 
nous  citerons  des  observations  de  chorée,  d'épilepsie,  d'incontinence 
d'urine,  etc.,  s'amendant  sous  l'influence  des  fièvres  éruptives;  il  . 
semblerait  qu'on  doive  admettre  dans  les  cas  de  ce  genre  une  sorte 
d'antagonisme  entre  ces  afl*ections  de  nature  diflëreute  ;  antagonisme 
qui  n'est  pas  assez  complet  pour  qu'elles  ne  puissent  pas  coexister 
(|uelquefois,  mais  qui  est  suffisant  pour  que  l'une  diminue  ou  même 
(létruise  l'autre.  Cette  idée  parait  justifiée  d'ailleurs  par  un  fait  qui 
semble  établir  l'antagonisme  à  peu  près  complet  de  certaines  aflec- 
tions.  Ainsi,  il  est  peu  de  maladies  plus  fréquentes  chez  les  enfants 
que  les  fièvres  éruptives  et  la  fièvre  typhoïde.  11  en  est  ))eu  qui  soient 
plus  sujettes  à  se  compliquer  d'autres  affections  ;  bien  plus,  les  trois 
fièvres  éruptives  coïncident  quelquefois  ;  et  cependant  nous  n'avons 
jamais  vu  réunies  sur  le  même  sujet  la  fièvre  typhoïde  et  l'une  ou 
l'autre  des  trois  pyrexies  exanthématiques. 

Résumons  rapidement  les  considérations  précédentes. 

i""  Les  maladies  des  enfants  sont  rarement  simples. 

2»  On  doit  les  distinguer  en  primitives  et  en  secondaires. 

3"  C'est  surtout  dans  la  nature  même  des  états  morbides  qu'il  faut 
chercher  les  lois  de  complication  des  diverses  maladies. 

h°  En  l'absence  de  rapport  dû  nature,  la  maladie  primitive  peut 
jouer  le  rôle  d'un  irritant  local  pour  donner  naissance  à  la  maladie 
secondaire. 

S""  La  complication  peut  dépendre  de  l'état  général  de  débilité  qui 
succède  à  d'autre^s  maladies  ;  en  sorte  que  le  rapport  est  indirect  entre 
les  maladies  primitive  et  secondaire. 
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6*  Lorsqu'il  y  a  simple  coïncidence  entre  deux  maladies  coexis- 
tantes. Tune  peut  guérir  ou  atténuer  l'autre. 

7*  11  est  probable  qu'il  existe  un  véritable  antagonisme  de  nature 
entre  certains  états  morbides. 

8"»  La  même  affection  présente  une  physionomie  toute  différente, 
suivant  qu'elle  est  primitive  et  consécutive. 

9*  Les  maladies  primitives  sont  aiguës  ou  chroniques;  les  maladies 
secondaires  sont  aiguës,  ou  cachectiques,  ou  chroniques. 

10*  L'état  cachectique/qui  imprime  le  cachet  de  la  ressemblance 
aux  maladies  secondaires  de  toutes  les  périodes  de  l'enfance,  est  sur- 
tout fréquent  dans  le  premier  âge.  A  l'origine  delà  vie,  il  se  manifeste 
avec  une  grande  promptitude,  et  se  montre  même  comme  conséquence 
des  maladies  primitives  très  aiguës. 

En  présence  de  faits  pareils,  les  complications  méritaient  une  étude 
approfondie,  et  nous  ne  devions  pas  nous  borner  à  une  énuméja- 
tîon  sèche,  et  par  là  même  presque  sans  valeur.  Après  avoir  décrit 
chaque  .maladie,  nous  avons  passé  en  revue  toutes  les  affections 
qui  peuvent  survenir  pendant  son  cours  ;  nous  avons  parlé  de  leur 
époque  d'apparition,  de  leur  forme  anatomique  et  surtout  de  leur 
forme  symptomatique  ;  de  leur  durée,  de  leur  influence  sur  la  maladie 
qu'elles  compliquent,  des  modifications  qu'elles  éprouvent  elles- 
mêmes,  de  la  gravité  qu'elles  donnent  à  Taifection  première,  etc. 

ARTICLE  VZ. 

IIIFLCE.^CE  EXEnc££  PAR  LE  jr.UNR  AGE  SDR   LA  TERMINAISON  DES  MALADIES. 

Après  avoir  lu  les  remarques  générales  qui  précèdent,  on  compren- 
dra aisément  combien  varie  la  terminaison  des  maladies. 

Primitives,  aiguës  et  simples,  elles  se  terminent  d'habitude  par  la 
guérison.  On  est  quelquefois  étonné  de  voir  avec  quelle  rapidité  une 
maladie  grave,  telle  qu'une  pneumonie,  une  fièvre  éruplive,  est 
suivie  du  retour  à  la  santé.  Chaque  jour  l'appétit,  la  force,  la  colo- 
ration de  la  vie,  l'embonpoint,  font  des  progrès  visibles;  en  un  mot, 
les  longues  convalescences  ne  sont  pas  habituelles  au  jeune  âge,  et  Itî 
contraste  est  fréquent  entre  la  violence  de  la  maladie  et  la  prompti- 
tude du  retour  à  l'état  normal. 

Il  est  important  de  remarquer  combien  la  guérison  est  facile  dans 
les  circonstances  que  nous  indiquons.  Si  la  maladie  n'est  pas  de  colles 
qui,  par  leur  nature,  entraînent  nécessairement  la  mort,  comme  la 
tuberculisation  des  viscères;  si  elle  se  développe,  pendant  la  bonne 
santé,  chez  un  enfant  bien  constitué  qui  a  dépasse  la  seconde  année  ; 
si  les  conditions  au  milieu  desquelles  il  est  placé  sont  convenables  et 
^'opposent  au  développement  des  complications;  si  son  hérédité  est 
favorable,  il  est  remarquable  de  voir  combien  sont  fréquents  \q<  cas 
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IiersisUi  longtemps  et  si^  par  une  exception  heureuse,  Tenfunt  viait  à 
guérir,  il  se  passe  des  années  pendant  lesquelles  il  se  développe  avec 
une  lenteur  extrême,  conservant  la  taille,  l'apparence  d'un  enfant 
beaucoup  plus  jeune,  état  qui  contraste  avec  l'aspect  vieilli  de  son 
visage. 

Nous  venons  de  parler  dis  maladies  qui  s'aggravent  en  se  compli- 
quant; sous  l'influence  d'une  attraction  mutuelle,  elles  ont  concouru 
à  un  môme  i*ésultat,  la  désorgauisation.  On  conçoit  que  les  coniplica- 
tons  de  cette  sorte  soient  fréquentes.  Mais  il  est  des  cas  beaucoup  plus 
rares  où,  par  une  simple  coïncidence,  deux  maladies  se  réunissant  sur 
le  inôinc  entant,  la  seconde  guérit  la  première  ou  bien  en  reçoit  une 
influence  favorable.  On  peut  quelquefois  attribuer  cet  effet  à  une  vé- 
ritable dérivation  :  tel  est  le  cas,  par  exemple,  d'une  pneumonie  fai- 
sant disparaître  une  éruption  du  cuir  chevelu.  Mais  cette  explication 
no  saurait  être  toujoui's  invoquée.  Ainsi  l'un  de  nous,  dans  son  mé- 
moire sur  la  rougeole,  a  cité  des  exemples  de  maladies  de  la  peau 
guéries  par  cet  exanthème,  et  il  a  attribué  la  guérisou  aux  modifica- 
tions qu'imprime  à  l'organisme  la  maladie  générale  elle-môme.  Nous 
insisterons  plus  tard  sur  Tinfluence  curative  que  la  variole  et  la  scar- 
lutine  paraissent  quelquefois  exercer  sur  la  marche  des  tubercules; 
nous  citerons  des  observations  de  chorée,  d'épilepsie,  d'incontinence 
d'urine,  etc.,  s'ainendant  sous  l'influence  des  fièvres  éruptives;  il 
semblerait  qu'on  doive  admettre  dans  les  cas  de  ce  genre  une  sorte 
d'antagonisme  entre  ces  afl*ections  de  nature  diflëreute  ;  antagonisme 
(|ui  n'est  pas  assez  complet  pour  qu'elles  ne  puissent  pas  coexister 
quelquefois,  mais  qui  est  suffisant  pour  que  l'une  diminue  ou  même 
détruise  l'autre.  Cette  idée  parait  justifiée  d'ailleurs  par  un  fait  qui 
semble  établir  l'antagonisme  à  peu  près  complet  de  certaines  affec- 
tions. Ainsi,  il  est  peu  de  maladies  plus  fréquentes  chez  les  enfants 
que  les  fièvres  éruptives  et  la  fièvre  typhoïde.  11  en  est  |>eu  qui  soient 
plus  sujettes  à  se  compli(|uer  d'autres  affections  ;  bien  plus,  les  trois 
lièvres  éruptives  coïncident  quelquefois  ;  et  cependant  nous  n'avons 
jamais  vu  réunies  sur  le  même  sujet  la  fièvre  typhoïde  et  l'une  ou 
l'autre  des  trois  pyrexies  exauthématiques. 

Résumons  rapidement  les  considérations  précédentes. 

1"  1^0$  maladies  des  enfants  sont  rarement  simples. 

3"  On  doit  les  distinguer  en  primitives  et  en  secondaires. 

y  C'est  surtout  dans  la  nature  môme  des  états  morbides  qu'il  faut 
cliorclier  les  lois  de  complication  des  diverses  maladies. 

/r*  Kn  l'absence  de  rapport  de  nature,  la  maladie  primitive  peut 
Jniirr  lo  rôle  d'un  irritant  local  pour  donner  naissance  à  la  maladie 
MMuiiiilaire. 

rk  '  Im  eoniplioation  peut  dé|)endro  de  Tétat  général  de  débilité  qui 
AUroiulo  t)  d'autres  maladies;  en  sorte  que  le  rap|)0i  test  indirect  entre 
loi^  Mialadieit  primitive  et  secondaire. 
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6*  Lorsqu'il  y  a  simple  coïncidence  entre  deux  maladies  coexis- 
tuiles.  Tune  peut  guérir  ou  atténuer  Tautre. 

7'  U  est  probable  qu'il  existe  un  véritable  antagonisme  de  nature 
ente  certains  états  morbides. 

9*  La  même  affection  présente  une  physionomie  toute  différente, 
suivant  qu'elle  est  primitive  et  consécutive. 

9*  Les  maladies  primitives  sont  aiguës  ou  chroniques;  les  maladies 
secondaires  sont  aiguës,  ou  cachectiques,  ou  chroniques. 

idr  L'état  cachectique/qui  imprime  le  cachet  de  la  ressemblance 
aux  maladies  secondaires  de  toutes  les  périodes  de  l'enfance,  est  sur- 
tout fréquent  dans  le  premier  âge.  A  l'origine  de  la  vie,  il  se  manifeste 
avec  une  grande  promptitude,  et  se  montre  même  comme  conséquence 
des  maladies  primitives  très  aiguës. 

Eo  présence  de  faits  pareils,  les  complications  méritaient  une  étude 
approfondie,  et  nous  ne  devions  pas  nous  borner  à  une  énuméra- 
tioQ  sèche,  et  par  là  même  presque  sans  valeur.  Après  avoir  décrit 
chaque  ^maladie,  nous  avons  passé  en  revue  toutes  les  affections 
qui  peuvent  survenir  pendant  son  cours  ;  nous  avons  parlé  de  leur 
époque  d'apparition,  de  leur  forme  anatomique  et  surtout  de  leur 
forme  symptomatique  ;  de  leur  durée,  de  leur  influence  sur  la  maladie 
qu'elles  compliquent,  des  modifications  qu'elles  éprouvent  elles- 
mêmes,  de  la  gravité  qu'elles  donnent  à  Taifeclion  première,  etc. 

AaXICLE  vz. 

ISFLOSXCe   EXEnCÊË  PAR  LE  jr.UNE  AGE  SDR   LA  TERMINAISON  DES  MALADIES. 

Après  avoir  lu  les  remarques  générales  qui  précèdent,  on  compren- 
dra aisément  combien  varie  la  terminaison  des  maladies. 

Primitives,  aiguës  et  simples,  elles  se  terminent  d'habiludc  par  la 
guérison.  On  est  quelquefois  étonné  de  voir  avec  quelle  rapidité  une 
maladie  grave,  telle  qu'une  pneumonie,  une  fièvre  éruptive,  est 
suivie  du  retour  à  la  santé.  Chaque  jour  l'appélit,  la  force,  la  colo- 
ration de  la  vie,  l'embonpoint,  font  des  progrès  visibles;  en  un  mot, 
les  longues  convalescences  ne  sont  pas  habituelles  au  jeune  âge,  et  Itî 
contraste  est  fréquent  cnlrc  la  violence  de  la  maladie  et  la  prompli- 
tude  du  retour  à  l'état  normal. 

Il  est  important  de  remarquer  cx)mbien  la  guérison  est  facile  dans 
les  circonstances  que  nous  indiquons.  Si  la  maladie  n'est  pas  de  celles 
qai,  par  leur  nature,  entraînent  nécessairement  la  mort,  comme  la 
tuberculisation  des  viscères;  si  elle  se  développe,  pendant  la  bonne 
santé,  chez  un  enfant  bien  constitué  qui  a  dépasse  la  seconde  année  ; 
si  les  conditions  au  milieu  desquelles  il  est  placé  sont  convenables  et 
^'opposent  au  développement  des  complications;  si  son  hérédité  est 
favorable,  il  est  remarquable  de  voir  combien  sont  fréquents  Ico  cas 
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de  guérison.  Il  nous  parait  même  à  peu  près  certain,  eu  ne  tenant 
compte  que  de  faits  comparables  entre  eux,  qu'ils  le  sont  plus  que 
chez  l'adulte.  Nous  savons  qu'à  cet  égard  il  serait  indispensable  d'avoir 
une  statistique  bien  faite,  qui  malheureusement  n'existe  pas;  mais 
notre^opinion  devient  très  probable,  si  l'on  tient  compte  de  la  guérison 
habituelle  de  maladies  qui,  dans  Tàge  adulte,  se  terminent  souvent 
d'une  manière  fâcheuse.  Les  fièvres  éruptives,  et  notamment  la  rou- 
geole, en  sont  des  exemples  La  fièvre.typhoïde  doit  être  rangée  dans 
la  même  classe. 

C'est  qu'en  eflFet  l'énergie  de  la  force  vitale  fournit  à  l'enfant  d'iné- 
puisables ressources  contre  l'influgice  délétère  des  maladies.  Leur 
marche  naturelle  est  la  guérison. 

Dans  des  cas  heureusement  plus  rares,  la  terminaison  par  la  mort 
est  aussi  foudroyante  que  le  début  du  mal.  Certaines  bronchites  suffo- 
cantes, quelques  pneumonies,  la  péritonite,  la  méningite,  l'hydro* 
céphale  aiguë,  le  croup,  les  convulsions,  causent  parfois  la  mort  avec 
une  désolante  rapidité,  bien  que  l'enfant  ait  été  atteint  au  milieu  de 
la  santé  la  plus  florissante. 

Ainsi  donc,  mort  foudroyante  mais  rare,  guérison  habituelle  et 
rapide,  brièveté  de  la  convalescence,  tels  sont  les  caractères  de  {la 
terminaison  d'un  bon  nombre  de  maladies  primitives  aiguës. 

Quelques  affections  chroniques  ou  subaigués  primitives  qui  se  déve- 
loppent dans  les  mêmes  circonstances  se  terminent  aussi  d'habitude 
par  la  guérison  :  la  chorée  est  de  ce  nombre. 

Mais  pour  peu  qu'une  maladie  se  prolonge  au-delà  de  son  terme 
ordinaire,  si  l'enfant  a  été  antérieurement  débilité  par  une  mauvaise 
hygiène,  ou  se  s'il  ne  trouve  pas  actuellement  placé  dans  les  condi- 
tions les  plus  favorables  à  la  guérison,  la  tendance  vers  une  heureuse 
terminaison  est  entravée  par  le  développement  des  maladies  secon- 
daires. Dès  lors,  leur  succession  déprime  rapidement  l'énergie  vitale, 
et  la  mort  en  est  souvent  la  conséquence. 

Si  l'on  joint  à  cette  considération  celle  de  la  fréquence,  si  grande 
dans  l'enfance,  de  maladies  qui,  à  tous  les  âges,  sont  à  peu  près  au- 
dessus  des  ressources  de  l'art  (tubcrculisation  sous  toutes  les  formes, 
gangrènes) ,  on  aura  l'explication  de  cette  effrayante  mortalité  qui, 
dans  les  hôpitaux  surtout,  décime  les  plus  jeunes  enfants. 

Le  pronostic  des  maladies  des  enfants  nouveau-né^  en  particulier, 
déduit  des  observations  recueillies  à  l'hôpital  des  Enfants-Trouvés^ 
est  d*une  exactitude  parfaite,  en  tant  qu'il  s'applique  aux  malades 
traités  dans  cet  hospice.  Mais  on  ne  peut  généraliser  sur  des  faits  de 
cette  espèce  sans  oublier  ces  sages  paroles  de  Baglivi  :  Sub  sole  ro- 
mano  scripsL  Plus  on  s'éloigne  de  la  première  enfance,  plus  les  mala- 
dies de  l'hôpital  se  rapprochent  de  celles  de  la  ville  ;  mais  encore 
est-il  nécessaire,  pour  que  les  faits  recueillis  dans  les  asiles  consacrés 
au  traitement  des  maladies  de  la  seconde  enfance  puissent  être  utilisés 
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au  profit  de  la  pratique,  d'établir  une  séparation  bien  tranchée  entre 
les  aflectUms  primitives  et  secondaires.  Nous  n'avons  eu  qu'à  nous 
KGcher  d*ftvoir  tant  insisté  sur  cette  distinction  capitale:  elle  nous 
a  épargné  bien  des  tâtonnements  et  des  erreurs. 

Ces  remarques  sur  la  terminaison  des  maladies  nous  ont  engagés 
àue  |M  nous  borner,  dans  l'étude  du  pronostic,  à  établir  si  la  ma- 
ladie est  grave  ou  légère^  et  indiquer  approximativement  la  propor- 
tion d6  la  mortalité  ;  dous  avons  eu  soin  d'insister  sur  la  gravité  de 
l'alection  suivant  ses  formes,  et  de  rappeler  à  quels  signes  on  pouvait 
priroîr  sa  maf ché  et  ses  complications  futures,  sa  terminaison  heu- 
retue  ou  fune^  dans  uii  temps  plus  ou  moins  éloigné. 


CHAPITRE  III. 

DE  L^fitAlIBf  DES  ENFANTS  MALADES  (1). 

Les  difficultés  que  présente  l'examen  clinique  ne  sont  pas  les  mêmes 
aux  diverses  périodes  de  l'enfance.  L'enfant  qui  a  atteint  et  dépassé 
Tàge  de  six  ou  sept  ans  explique  lui-même  ses  souffrances  ;  ses  réponses 
sont  en  général  nettes,  précises,  vraies.  On  n'y  trouve  *pas  ces  diva- 
gations sans  fin«  ces  théories  singulières  au  milieu  desquelles  bien 
des  adultes  noient  l'exposé  des  symptômes  qu'ils  éprouvent. 

L'examen,  à  cet  âge,  peut  donc  le  plus  habituellement  se  rappro- 
cher de  celui  qui  est  applicable  à  l'adulte. 

Hais  si  l'enfant  est  trop  jeune  ou  trop  peu  intelligent  pour  répondre 
et  pour  supporter  patiemment  l'ennui  d'un  long  examen,  il  faut  que 
le  médecin  sache  comment  il  doit  procéder  pour  arriver  à  la  con- 
naissance de  la  maladie.  Comme  le  fait  très  justement  remarquer  le 
docteur  Talleix,  a  trois  circonstances  principales  rendent  alors  l'ex- 
ploration clinique  très  difficile:  l'absence  delà  parole,  l'agitation 
souvent  très  violente  que  détermine  l'exploration  des  organes,  et  les 
cris  qui  en  sont  la  conséquence.  » 

L'enfant  supplée  à  la  parole  par  des  moyens  d'expression  qui  ont 
une  signification  réelle:  l'observation  et  l'étude  doivent  apprendre 
au  médecin  la  valeur  de  ce  langage  mimique,  qui  se  manifeste  pai' 
l'attitude  et  les  mouvements,  par  la  mobilité  du 'faciès,  par  les  cris, 
par  l'agitation  ou  le  calme.  Lorsque  l'enfant  manifeste  ainsi  ses  besoins 
ou  ses  souffrances,  Tobservateur  doit  reconnaître  si  les  modifications 

(1)  Dans  le  but  de  faciliter  ceteiamen  et  de  n*omeltre  aucune  de  ses  particula- 
ritéi  inportantes,  nous  avons  fait  imprimer  des  feuilles  d'observation  dont  on 
irouTera  le  modèle  dans  notre  première  édition.  Pour  la  ville,  nous  nous  sommes 
sertis  de  firaîlfes  composées  de  la  même  manière,  mais  d*une  peUte  dimension. 
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(le  co  langage  n*$ulteiit  d'une  impression  accidentelle  et  fugitiveot 
d'un  état  morbide  proprement  dit. 

C'est  surtout  dans  la  médecine  du  jeune  âge  qu*il  faut  du  coff 
d'œil.  Le  tact  médical,  cette  qualité  d'intuition  rapide  que  Fou  à 
traitée  bien  à  tort  de  cliimère,  est  indispensable  au  médecin  des  en- 
fants. II  ne  faut  sans  doute  pas  qu'il  se  laisse  trop  influencer  par  ni 
premières  impressions  et  qu'il  néglige  les  moyens  que  la  science  a  um 
à  sa  disposition  pour  arriver  à  la  vérité.  Mais,  le  praticien  mûri  par 
l'expérience  ne  nous  le  contestera  pas,  dans  un  cas  douteux,  c*e8tb 
coup  d'œil  qui  fait  pencher  la  balance.  Le  tact  médical  ne  se  dmiM 
pas,  c'est  une  qualité  innée.  Aussi  nous  croyons  peu  utile  la  séméio- 
logiefondée  uniquement  sur  l'étudeisoléedes  différents  traits  du  visage 
ou  des  divers  moyens  d'expression  :  l'ensemble  sert  plus  que  les  détaîk 

L'agitation  et  les  cris  modifient  singulièrement  certains  syroplA- 
mes,  tels  que  le  pouls,  les  inspirations,  la  coloration  des  tégum^ats, 
l'expression  de  la  figure;  ils  s'opposent  à  l'examen  de  quelques  or- 
ganes, tandis  qu'ils  ne  mettent  aucun  obstacle  à  d'autres  parties  di 
l'investigation  pathologique.  De  là  l'impossibilité  absolue  de  suivre 
un  ordre  régulier  anatomique  ou  physiologique  dans  lareclicrchedes 
symptômes  ;  de  là  aussi  la  nécessité  de  suivre  le  conseil,  sur  lequel 
Valleix  insiste  avec  tant  de  raison,  et  que  nous  n*avons  jamais  né< 
gligé,  de  faire  l'examen  de  certains  symptômes  pendant  les  momente 
de  sommeil  ou  de  calme,  et  de  réserver,  pour  un  second  temps,  la  re- 
cherche de  ceux  que  l'agitation  et  les  cris  ne  modifient  pas,  et  qui 
peuvent  être  convenablement  appréciés  malgré  eux. 

Cette  réserve  une  fois  faite,  nous  n'attachons  qu'une  importance 
secondaire  à  l'ordre  dans  lequel  l'étude  des  symptômes  doit  être  en- 
treprise: ou  plutôt  cet  ordre  ne  doit  pas  être  le  même  pour  toutes  les 
maladies.  Il  nous  semble  utile,  surtout  si  l'enfant  se  prête  facilement 
à  l'examen,  de  commencer  par  l'étude  des  organes  dont  la  souffrance 
est  évidente  au  premier  abord. 

ARTxc&s  vasKixa. 

EXAMEN  DE  I.A  StJRFACR  DU  CORPS. 

I^s  symplômes  (|u*il  faut  rechercher  les  premiers  et  qu'il  est  utile  de 
o<>mparer  inondant  la  veille  et  pendant  le  sommeil,  sont  ceux  que  four- 
nissent les  moyens  d'expression  sur  lesquels  nous  venons  d'insister. 
On  doit  s'efforcer  de  ne  pas  agiter  le  petit  malade.  Si  à  l'approche  du 
mtHlcoin  renfanl  ne  manifeste  pas  d'émotion  par  des  cris,  des  pleurs, 
ou  par  la  i^ougeur  du  visagi\  il  faut  examiner  d'un  coup  d'œil  Tex- 
pn»ssion  générale  du  faciès,  les  trails  iwrticuliers  qu'offrent  les  pau- 
pu'^rcs,  U.siiarinos,  les  lèvi^es,  puis  interroger  immédiatement  l'état  du 
pi>uls  et  des  mouvements  respiratoires.  Il  faut  redoubler  de  précau- 
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lions  pour  procédera  cette  recherche.  Valleix  a  insisté  sur  les  efforts 
que  l'enfant  fait  souvent  pour  se  débarrasser  de  la  main  qui  veut  main- 
tenir son  poignet,  et  sur  les  erreurs  qui  peuvent  en  résulter;  il  a  fait 
voir  avec  raison  qu'aucun  des  moyens  qu'on  veut  employer  pour  le 
calmer  n'atteint  ce  but.  Il  indique  la  manière  suivante  comme  la 
meilleure  :  «  Je  saisis  le  moment  où  l'enfant  est  assoupi,  je  glisse  légè- 
»  rement  l'extrémité  d'un  doigt  sur  l'artère  radiale  :  si  l'enrant  fait 
•  quelques  mouvements ,  je  les  suis  sans  les  contrarier  ;  ils  cessent 
»  bientôt;  le  sommeil  n'est  pas  interrompu,  et  je  puis  compter  le 
»  pouls  même  lorsqu'il  est  à  un  degré  de  petitesse  extrême.  »  Si  ce- 
pendant l'enfant  s'éveille  et  s'agite,  il  faut  pour  le  moment  renoncer 
i  l'exploration  qui,  dès  lors ,  ne  peut  fournir  que  des  résultats 
erronés. 

La  connaissance  de  l'état  de  la  circulation  ne  pourra  être  fruc- 
tueuse pour  le  praticien  que  s'il  a  quelques  notions  sur  le  pouls 
normal.  Plusieurs  pathologistes  se  sont  occupés  de  cette  étude.  Leurs 
recherdies  portent  presque  uniquement  sur  la  fréquence  des  pulsations 
et  sur  les  circonstances  qui  peuvent  la  modifier  pendant  le  cours  de  la 
bonne  santé.  Les  résultats  obtenus  ne  concordent  pas  toujours,  et  il 
fout  en  chercher  la  cause  dans  les  soins  plus  ou  moins  minutieux 
apportés  par  les  auteurs  à  éviter  les  chances  d'erreur,  dans  le  nom- 
bre plus  ou  moins  grand  de  leurs  expériences,  dans  la  manière  dont 
ils  ont  apprécié  les  résultats  auxquels  ils  sont  arrivés.  Nous  nous  con- 
tenterons îd  de  donner  le  résumé  des  travaux  qui  nous  inspirent  le 
plus  de  conBance,  et,  pour  plus  de  détails,  nous  renvoyons  le  lecteur 
aux  mémoires  originaux. 
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Voici  un  tableau  qui  résume  les  résultats  assez  disparates  obtenus 
par  les  auteurs  qui  se  sont  récemment  occupés  de  cette  question. 

rableott  du  nomire  deêpuliolions  aux  divers  âges  de  renfonce. 

AOB.  MkltmA.     milIMA.  MOTIRIfE.        NOMS  DBS  AUnOai. 


Moment  de  la  nais- 
sance.   

à  minutes  après  la 
naissance.  •  »  •  • 

Premier  jour.  •  .  .  j 

û  à  20  heures.  •  .  • 

1  à  8  jonrs.  .  .  .  .  | 

i  à  10  Jours  •  •  •  • 
8  à  15  jours  .... 

2  à  21  Jours  .... 


15  Jours  à  1  mois.  . 


n 

208 
156 
160 
112 
160 
140 
180 
12A 
lO/i 


72 

lâO 
06 

100 
88 
96 
76 
80 

iOll 
76 


83 

160 
126 
123 
101 
128 
106 

112 

87 

aTec  rectification 

96  à  100 

137 

127 


Lediberder. 

Id. 
Jacqaemier. 
Gorham. 
Farge  (1). 
Gorhan. 
Farge. 
Billard. 
Farge. 
Vallelx. 

Vailelx. 

Trousseau  (S). 

Firge. 

Billard. 

Trousseau» 

BUlard. 

Trousseau. 

Id. 
Gorbam. 
Valleix. 
Valleix. 
Trousseau. 
RiIIietetBarthei(3) 

Id.  (à). 

Id.  (5). 


(1)  Tiièse  inaugurale,  Juin  1847.  Dans  celle  thèse,  utile  à  consulter,  l'auteur  a 
soigneusement  expliqua  les  circonstances  au  milieu  desquelles  il  a  pris  ses  observa- 
tions;  et  il  a  étudié  Tinfluence  exercée  sur  le  pouls  par  l'Age,  la  saison,  la  tem- 
pérature, Pheure  du  jour,  le  sexe,  la  position,  le  sommeil,  la  yeille,  la  digestion. 

(2)  Nous  avons  préféré  les  ciiiiïrcs  de  la  seconde  catégorie  établie  par  M.  Troas- 
seau,  comme  étant  les  plus  exacts  d*après  sa  propre  afOrmation. 

(3)  Résultat  de  Pexamen  de  7  enfants  :  i  filles,  3  garçons. 

(4)  Résultat  de  Pexamen  de  16  enfants  :  4  filles,  12  garçons. 

{*>)  Résultat  de  Pexamen  de  9  garçons.  Les  enfants  de  ces  trois  séries,  tous  bleu 
portants,  ont  été  examinés  dans  Pétat  de  veille,  pendant  un  moment  de  repos  et  de 
calme,  dans  le  décnbitus  horizontal.  Nous  avons  omis  de  tenir  compte  des  autres 
circonstances  qui  peuvent  modifier  le  pouls. 


1  a  ifi  1UU19 

^      158 

96 

136 

SàSmois 

100 

70 

2  à  6  mois 

162 

100 

128 

6  mois  à  1  an.  .  .  . 

iliO 

100 

113 

5  mois  à  2  ans  .  .  • 

158 

100 

130 

7  mois  à  31  mois.  . 

UO 

106 

126 

/d.avecrecliricaaou. 

130 

115 

1  an  ù  21  mois  .  •  . 

1^0 

96 

118 

3  à  5  ans 

110 

72 

98 

6  à  10  ans 

10/i 

6Û 

8/i 

lia  15ans 

80 

60 

70 
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Ce  tableau  £ait  voir  que  le  nombre  des  pulsations  varie  beaucoup 
chez  les  enfants  du  môme  âge  (1) ,  et  montre,  par  conséquent,  Tinu- 
lilité  des  moyennes  pour  Tapplication  pratique,  si  Ton  n'y  joint  pas  la 
connaissance  des  maxima  et  des  minima  ;  et  encore  cette  connaissance 
n'est  utile  que  dans  des  limites  assez  restreintes,  parce  que  les  chiffres 
extrêmes  sont  en  général  exceptionnels,  et  parce  qu'il  est  certain  qu'un 
eofiEint  peut  avoir  la  fièvre  avec  un  pouls  qui  ne  dépasse  pas  les  maxima. 
Le  praticien  doit,  en  conséquence,  saisir  toutes  les  occasions  qui  se  pré- 
sentent de  constater  Tétat  normal  du  pouls  des  enfants  auxquels  il  est 
appelé  à  donner  des  soins;  dans  le  cas  où  il  n'aurait  pas  pu  le  faire, 
les  tableaux  qui  précèdent  lui  seront  toujours  de  quelque  utilité. 

Plusieurs  circonstances  peuvent  faire  varier  le  pouls  de  Tenfant; 
elles  ont  été  bien  étudiées  par  H.  Trousseau  et  surtout  par  M.  Farge 
et  par  M.  Valleix;  le  travail  de  ce  dernier  auteur  sera  toujours  con-» 
suite  avec  fruit.  Nous  donnons  quelques  conclusions  sur  ce  sujet  : 

L'élévation  de  la  température  accélère  constamment  le  pouls  d'une 
quantité  notable  par  chaque  degré. 
Le  travail  digestif  augmente  le  nombre  des  pulsations. 
Il  en  est  de  même  du  moindre  mouvement,derimpatience,d'uneémo- 
tien  quelconque.M.  ledocteurBouchutestimequecetteaccélérationckez 
l'enCEintà  la  mamelle  peut  être  poi*tée  à  15,  30  et  même  &0  pulsations. 
Le  pouls  des  petites  filles  est  notablement  plus  fréquent  que  celui 
des  garçons.  D'après  H.  Trousseau,  cette  influence  ne  se  fait  sentir 
qu'à  partir  du  troisième  mois. 

Pendant  le  sommeil,  le  pouls  diminue  sensiblement  de  fréquence. 
La  différ^ce  peut  être  de  16  à  20.  (Trousseau.) 

Enfin  le  docteur  Guy  affirme  que  le  pouls  diminue  de  fréquence 
du  matin  au  soir. 

Dans  l'état  de  veille,  le  pouls  est  régulier,  tranquille;  sa  plénitude 
et  sa  force,  toutes  circonstances  égales,  sont  d'autant  plus  marquées 
que  l'enfant  est  plus  âgé. 

Quelques  enfants  très  bien  portants  ont  habituellement  le  pouls 
irrégulier  en  force  et  en  vitesse.  Cette  particularité  est  très  importante 
à  connaître;  il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  d'être  inquiétés  par  ce 
symptôme,  quand  il  coïncidait  avec  un  de  ces  dérangements  fonction* 
nels  innominés  qui  font  craindre  une  affection  cérébrale.  C'est  sur- 
tout pour  les  cas  de  cette  espèce  que  la  connaissance  des  caractères 
et  du  nombre  des  pulsations  artérielles  dans  l'état  de  santé  est  utile. 

11  faut  profiter  du  moment  où  Ton  étudie  le  pouls,  pour  s'assurer 
de  l'élévation  de  la  température  à  la  surface  extérieure  du  corps.  Dans 
l'état  uormalt  la  peau  fine  et  douce  donne  la  sensation  d'une  chaleur 

(I)  11.  VaUeii,  plus  que  tout  autre,  a  restreint  l'étendue  de  ces  variations.  Le 
soin  avec  îtqoéi  ce  savant  pathologiste  a  recherché  les  causes  qui  influent  sur  le 
pouls  nous  fait  atUcher  une  grande  valeur  aui  résultaU  auiquels  il  est  arrivé. 
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a{;réable.  La  température  moyenne  du  corps  est  de  30^,08,  de  ud  à 
sept  jours;  do  37%2I,  de  quatre  mois  à  quatorze  ans  (1).  M.  H.  Roger 
a  démontré  :  a  Que  l'enfant  naissant  perd  constamment  quelques  diK 
grés  de  clialeur,  mais  que  le  lendemain  de  la  naissance  la  tempéraUm 
a  pris  son  niveau  physiologique.  11  a  fait  voir  que  lexercioe  des Emm^ 
tions,  tant  qu'il  reste  normal,  n'entraine,  pour  la  températore,  qna 
des  modiOcations  presque  insignifiantes,  et  enfin,  que  les  diverses  par- 
ties du  corps  facilement  accessibles  au  thermomètre  ont  une  tempe* 
rature  un  peu  différente.  Pour  la  fixité  et  Télévation  comparée  dt 
cette  température,  elles  peuvent  être  rangées  dans  Tordre  suivant: 
aisselle,  abdomen,  bouche,  plis  du  coude,  mains  et  pieds.  » 

11  est  certain  que  les  enfants,  surtout  les  pi  us  jeunes,  résistent  dUl- 
cilement  à  rabaissement  de  la  température;  et  que,  si  l'on  n'a  {M 
soin  d'entretenir  sur  toutes  les  parties  du  corps  une  chaleur  sufSsaDlt, 
les  extrémités  deviennent  violettes,  froides,  gonHées,  les  lèvres  bleat- 
tres,  les  paupières  cernées,  la  figure  paie.  Lorsque  dans  de  telles  cir- 
constances le  i)ouls  est  fréquent  et  s'approche  des  maxima,  on  pert 
avoir  quclciue  peine  à  décider  si  cet  éU\X  est  véritablement  morÙde. 
La  connaissance  antérieure  du  nombre  des  pulsations  et  rexameadei 
autres  organes  donnent  alors  les  indications  nécessaires.  Il  estraro- 
ment  utile  au  praticien  de  se  servir  du  thermomètre  pours'assunï 
de  la  température  de  la  peau.  L'application  de  la  mahi  doit  suffire, 
et  il  faut  savoir  rectifier  par  le  jugement  les  sensations  trompeusoi 
(|u'elle  donne.  On  attendra  pour  toucher  le  petit  malade  que  la  main 
ait  pris  une  température  moyenne,  celle  à  peu  près  du  milieu  envi- 
ronnant. Cette  précaution,  convenable  pour  éviter  à  l'enfant  la  sen* 
sation  désagréable  du  froid,  permettra  de  constater  si  sa  chaleur  est 
naturelle  ou  bien  exagérée,  Acre  et  mordicante,  si  sa  peau  estsèdie, 
moite,  ou  couverte  de  sueurs,  etc. 

On  peut  aussi  à  ce  moment  mettre  l'enfant  à  nu  et  parcourir  la  sur* 
face  extérieure  du  corps;  cet  examen  a  pour  but  de  vérifier  l'étal ds 
la  peau,  du  tronc  et  des  membres;  de  constater  l'anasarqueet  les 
éruptions,  de  palper  le  ventre,  d'en  reconnaître  la  forme,  et  aussi 
d'examiner  la  manière  dont  s'exécutent  les  mouvements  respiratoires» 
Car,  ainsi  que  le  remarque  très  justement  M.  Bouchut,  dans  le  plus 
jeune  âge  la  respiration  est  plus  abdominale  que  thoracique. 

A&TXCXiE  XX. 

EXAMEM    DE    LA    TÊTE. 

L'examen  doit  porter  sur  l'extérieur  de  la  télé  aussi  bien  que  sur 
les  symptômes  cérébraux  proprement  dits  :  l'examen  extérieur  pcr 
mettra  de  constater  les  éruptions  du  cuir  chevelu  et  laformeducràoc. 

(1)  Henri  Roger,  Eh  latempcraturû  chez  Us  enfants  {Archives  générales  d»  wé' 
decine,  iS44*45). 
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Fonm  normale  de  la  tête.  —  Chez  le  jeune  enfant,  le  crâne  est  vo- 
knineui,  comparé  à  la  figure  et  au  reste  du  corps.  Les  progrès  do 
t^^  et  surtout  le  développement  des  arcades  dentaires,  font  dispa- 
filtre  œ  défaut  de  pi*oporlion.  En  outre,  les  membres  et  le  tronc  pre  * 
jnut  alors  un  accroissement  plus  rapide,  la  tôte  entière  parait  compa- 
lalifeiiient  moins  volumineuse. 

Le  crâne  présente  de  nombreuses  variélés  de  forme  et  de  diamètre. 
HoQS  avons  fait  quelques  recherches  sur  les  dimensions  de  la  tête; 
mais  nous  nous  abstenons  d'en  faire  mention  ici,  parce  que  les  che* 
veox,  d'abondance  variable  chez  chaque  individu,  sont  nécessaire- 
BMDt  une  cause  d'erreur.  Toutes  les  fois,  en  efTet,  que  nous  avons 
nesoré  comparativement  la  tête  pendant  la  vie  et  après  la  mort,  en 
tjant  le  soin  de  couper  les  chevcu.x,  la  différence  a  été  considérable. 
Atant  l'ossification  des  fontanelles^  la  tête  est  assez  arrondie,  bien  que 
les  bosses  frontales,  et  surtout  les  pariétales,  fassent  une  saillie  plus 
grande  qu'à  une  épo(|ue  plus  avancée  de  la  vie.  Toutefois  les  diffé- 
rences dans  la  forme  et  les  saillies  du  crâne  sont  assez  peu  nombreuses 
pour  que  nous  ne  trouvions  aucun  intérêt  à  les  détailler  ici. 

Déformaiiom  de  la  tête.  —  Il  est  cerlahies  maladies  qui  font  perdre 
ï  k  tète  des  enfants,  surtout  des  plus  jeunes,  sa  forme  et  son  volume 
normal  :  ce  sont  les  épanclieraents  et  le  rachitisme.  Nous  dirons  seu- 
lement quelques  mots  de  la  dernière  de  ces  maladies.  Lorsque  les  os 
da  crâne  deviennent  rachitiques,  ils  s*é|)aississeut  ;  leur  tissu,  plus 
mou,  plus  spongieux,  slnfiltrc  d'une  grande  quantité  de  liquide  san- 
goiooleht  et  se  laisse  facilement  couper  par  le  scalpel  ou  même  rayer 
par  Tougle. 

L'épaississement  est  ordinairement  plus  marqué  aux  bosses  parié- 
tales et  frontales  qu'à  toute  aulrcwparlie  de  la  voûte  crânienne,  et  très 
souvent  on  peut  voir  qu*il  occupe  surtout  la  face  externe  de  l'os;  en 
sorte  qu'on  dirait  une  éminence  largement  aplatie  surajoutée  aux 
bosses  naturelles.  Alors,  en  promenant  le  doigt  à  la  surface,  même  à 
travers  le  cuir  chevelu,  on  sent  parfaitement  Tendroit  où  l'os  com- 
mence à  s'épaissir.  D'autres  fois,  la  limite  n'est  pas  aussi  tranchée,  et 
le  doigt  ne  perçoit  pas  d'inégalités  qui  puissent  lui  faire  reconnaître 
rahération  des  os. 

Le  rachitisme  peut  occuper  une  partie  ou  la  totalité  de  la  botte  crà- 
nieni».  Dans  le  premier  cas,  on  voit  saillir  une  ou  plusieurs  des 
iKisses  pariétales  ou  frontales,  et  il  en  résulte  des  déformations  irré- 
gulières de  la  tête;  ses  deux  côtés  sont  inégaux,  l'un  étant  porté  en 
avant  ou  en  dehors,  tandis  que  l'autre  parait  aplati,  ou  bien  le  front 
semble  faire  une  saillie  extraordinaire  aux  dépens  des  parties  latérales 
de  la  tête;  d'autres  fois,  au  contraire,  ce  sont  celles-ci  qui  prédomi- 
nent. Ailleurs,  la  tête  a  subi  une  ampliation  générale;  elle  s'est  ré- 
gulièrenoent  dilatée  dans  tous  les  sens,  et,  au  premier  aboi*d,  on  ne 
^uniit  distinguer  cet  étal  de  c^lui  qui  n^sulte  de  l'Iiydroeéphalie. 
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La  fréquence  des  symptômes  cérébraux  et  leur  importance  doivent 
engager  le  praticien  à  les  constater  et  à  les  étudier  avec  soin.  Quelques* 
uns  sont  difficiles  à  reconnaître  et  à  apprécier,  soit  parce  que  l'âge  des 
enfants  les  empêche  de  rendre  compte  de  leurs  sensations,  soit  en 
raison  de  la  difBculté  même  de  Texamen. 

Il  est,  par  exemple,  souvent  difficile  de  s'assurer  de  l'existence  de 
la  céphalalgie.  Danscertains  cas^  nous  avons  pu  la  reconnaître  lors- 
que les  enfants  portaient  fréquemment  leur  main  au  même  endroit  de 
la  têta  Nous  n'avonsjamais  constaté  les  bourdonnements,  les  vertiges, 
que  dans  les  cas  où  les  enfants  les  accusaient  eux-mêmes. 

Les  effets  de  certains  corps  odorants  ne  sutlBsent  pas  toujours  pour 
prouver  la  conservation  de  l'odorat;  il  faut  encore  que  l'enfant  puisse 
indiquer  la  nature  de  substance  qu'on  lui  fait  respirer  ;  |car  la  sensi- 
bilité tactile  peut  être  conservée  dans  les  fosses  nasales,  tandis  que 
l'odorat  est  perdu. 

ARTICXiB  XZX. 

SXAMElf  DE  LA  BOUCHE  ET  DE  LA  GORGE. 

Cet  examen  offre  parfois  des  ^difficultés  très  réelles  en  raison  de 
l'indocilité  des  petits  malades  qui  se  refusent  à  ouvrir  la  bouche.  Le 
plus  ordinairement  il  suffit,  pour  vaincre  cet  obstacle,  de  leur  serrer 
les  narines,  et  même,  chez  les  plus  jeunes,  d'appuyer  légèrement  le 
doigt  sur  le  menton.  Le  besoin  de  respirer  ou  la  contrariété  leur  fait 
largement  ouvrir  la  bouche,  et  Ton  peut  profiter  de  ce  moment  pour 
faire  un  examen  rapide  et  même  pour  introduire  le  manche  d'une 
petite  cuiller  qui  sert  à  déprimer  la  langue,  et  à  mettre  en  vue  toute 
l'arrière-gorge. 

Ce  moyen  ne  suffit  pas  toujours;  quelques  enfants  serrent  obstiné- 
ment les  mâchoires,  et  bien  qu'on  leur  ferme  les  narines,  ils  respirent 
pendant  quelque  temps  à  travers  l'intervalle  des  dents.  Puis,  exécu- 
tant des  mouvements  brusques  et  violents  de  la  tête  et  du  corps,  ils 
repoussent  les  mains  qui  les  maintiennent  incomplètement  empri- 
sonnés, déplacent  le  manche  de  la  cuiller,  profitent  de  cet  intervalle 
de  liberté  pour  faire  une  longue  inspiration,  et,  serrant  de  nouveau 
les  mâchoires,  ils  restent  vainqueurs  dans  cette  lutte  prolongée. 

11  est  des  cas  cependant  où  il  est  absolument  indispensable  de  con- 
naître l'état  de  la  gorge  et  même  d'y  porter  des  caustiques  ;  d'un  autre 
côté,  il  est  utile  de  ne  pas  faire  trop  durer  ces  luttes,  fatigantes  pour 
les  petits  malades,  pénibles  pour  les  parents,  inquiétantes  même  pour 
le  méilecin.  Ainsi  il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  de  craindre  l'im- 
minence d'une  crise  convulsive  ou  d'un  état  asphyxique,  surtout  chez 
les  plus  jeunes  enfants  qui  restaient  violets  et  apnéiques  après  l'ou- 
verture forcée  de  la  bouche  :  une  profonde  inspiration  faisait  tout 
rentrer  dans  l'ordre. 

Dans  les  cas  où  l'indocilité  de  l'enfant  apporte  un  sérieux  obstacle  à 
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rciamen,  il  est  nn^essatre  d'envelopper  lout  le  corps  d'un  drap  passé 
«as  la  menton  et  ramené  en  arrière,  de  manière  à  empêcher  les  mouve- 
BMBlsbrusqaes  des  membres  et  du  tronc.  Puis  on  maintient  la  tôteim- 
Bohile  et  Ton  renouvelle  la  manœuvre  qui  consiste  à  fermer  les  narines 
d'une  main  et  à  appuyer  de  Tautre  le  manche  d'une  cuiller  sur  Textré- 
mile  libre  des  dents;  en  attendant  ainsi  le  moment  forcé  d'une  inspira- 
tioD,  on  réussit  presque  toujours  à  introduire  l'instrument.  Dès  lors,  la 
putieest  gagnée,  la  pression  sur  la  base  de  la  langue  suffisant  pour  for- 
es l'en&nt  à  écarter  les  mâchoires.  Nous  pouvons  affirmer  qu'en  procé- 
dât de  cette  manière,  nous  avons  presque  constamment  réussi  chez 
kl  niants  âgés  de  moins  de  six  ans,  qu'elle  qu'ait  été  leur  obstination. 

Chei  les  plus  jeunes  malades,  l'examen  de  la  bouche  n'est  complet 
t|wsi  Ton  a  eu  le  soin  d'y  introduire  le  doigt.  On  juge  ainsi  la  chaleur 
et  le  degré  d'humidité  de  la  muqueuse  buccale;  on  constate  l'énergie 
plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  l'enfant  exerce  le  mouvement  de 
soedon,  ou  de  mâchonnement,  ou  bien  encore  la  douleur  qu'il 
éprouve  et  qui  lui  fait  écarter  les  mâchoires  en  poussant  des  cris. 

Ces  cris  eux-iuémes  sont  un  symptôme  précieux.  Mais  il  faut,  avec 
Valleix,  distinguer  ceux  qui  sont  provoqués  et  ceux  qui  sont  spon- 
lioês;  il  faut  aussi,  avec  Billard,  séparer  le  cri  proprement  dit  de  la 
rq^se.  Ces  deux  temps  de  la  respiration  peuvent  présenter  chacun 
dâ  modifications  particulières. 

ÂMnOUt  IT. 

EXAMEN  DE   LA  I*01TRlIf£. 

Delà  reïïpiratiwu  —  L'étude  de  la  respiration  ofire  plus  d'une  dif- 
fieolté  «  quand  on  veut  reconnaître  le  nombre  et  les  caractères  des 
mouTements  respiratoires,  la  forme  et  les  dimensions  de  la  poitrine.  In 
nature  des  bruits  normaux  que  révèle  l'oreille  appliquée  sur  le  thorax. 

Nombre  des  tnouvemenis  inspiratoires.  —  Depuis  l'âge  de  sept  mois 
jusqu'à  deux  ans  et  demi  le  nombre  des  inspirations  varie  de  2/i  à  36 
par  minute,  et  en  moyenne  de  30  à  32  (Valleix)  ;  de  deux  à  cinq  ans, 
nous  avons  compté  de  20  à  32  mouvements  respiratoires  par  minute 
pendant  la  veille  et  le  calme  ;  de  20  à  28 ,  à  l'âge  de  six  à  dix  ans; 
<le  12  à  28  dans  l'âge  suivant.  Quelques  erreurs  peu  notables  peuvent 
exister  dans  les  chiffres  que  nous  donnons  ici  ;  ils  sont  cependant  assez 
exacts  pour  pouvoir  servir  de  guide.  Les  mouvements  inspiratoires 
sont  r^Iiers,  amples,  se  font  sans  bruit,  et  sontqueUiucfois  coupés, 
surtout  pendant  le  sommeil,  et  chez  les  plus  jeunes  sujets,  par  des  in- 
fipintions  longues  et  profondes,  par  do  véritables  soupirs.  En  général, 
les  causes  qui,  pendant  l'état  de  santé,  inOuent  sur  l'accélération  du 
pouls,  influent  aussi,  mais  d'une  manière  moins  manifeste ,  sur  celle 
des  mouvements  respiratoires.  Chez  les  enfants  à  la  mamelle  et  pen- 
dant la  veille,  Taspect  de  la  respiration  est  tout  à  fait  différent:  «Elle 
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était  calme  (1),  soudain  elle  devient  intermittente,  elle  s'accélère,  sa 
précipite  même  ;  puis  arrive  un  temps  d'arrêt ,  et  tout  revient  à  l'éUt 
normal.  Ces  modifications  se  répètent  mille  fois  par  jour  ;  elles  seaw 
blent  résulter  d'une  émotion  intérieure  agréable ,  traduite  par  l'ex» 
pansion  des  traits  et  par  le  sourire,  ou  d'une  distraction  causée  parlai 
objets  extérieurs,  car  l'enfant  reste  attentif  bouche  béante,  l'halemesitt* 
pendue,  etil  se  dédommage  bientôt  en  précipitant  sa  respiration.  Cesmo- 
difications  se  produisent  d'une  manière  encore  bien  plus  prononcée aa 
moment  des  cris  et  des  sanglots  causés  par  la  souffrance  et  la  colère,  i 

Forme  normale  du  thorax  et  de  l'aMomen,  —  La  poitrine  des  en&ntSi 
plus  ou  moins  bombée  ou  aplatie  en  avant,  va  en  augmentant  de  H^ 
mension  de  haut  en  bas,  et  en  s'arrondissant  de  manière  à  se  conti* 
nuer  presque  sans  limites  avec  l'abdomen  ;  la  clavicule,  les  cdtes  et  ki 
apophyses  épineuses  font  une  saillie  proportionnée  à  la  maigreur.  11 
en  résulte  que  la  cage  thoracique  a  une  forme  assez  régulièrement 
conoïde ,  plus  aplalie  à  la  partie  postérieure  qu'à  l'antérieure.  Mail 
cette  disposition ,  qui  est  très  apparente  à  partir  de  Tàge  de  six  ans, 
est  différente  dans  la  période  de  la  vie  qui  précède. 

En  raison  de  l'embonpoint  plus  considérable,  ou  bien  parce  que  les  os 
et  les  muscles  sont  moins  accusés,  les  saillies  sont  peu  prononcées  à  la 
surface  du  thorax,  qui  est  ainsi  plus  égal.  Cependant  sa  forme  est  loin 
d'être  régulière  :  un  peu  au<dessous  du  mamelon,  il  existe  le  plus  or- 
dinairement une  dépression  circulaire  qui ,  partant  de  l'appendice 
xiphoïde  •  se  porle  transversalement  jusque  sur  les  parties  latérales 
du  thorax  ;  au-dessous ,  les  fausses  côtes  se  relèvent  pour  former  la 
partie  supérieure  de  la  cavité  abdominale.  Cette  dépression  des  côtes 
répond  aux  attaches  du  diaphragme  :  elle  est  le  commencement  d'une 
disposition  analogue,  mais  bien  plus  prononcée,  queprésente  la  poitrine 
des  rachitiques,  et  elle  dépend  de  la  souplesse  des  côtes  ou  plutôt  de 
leurs  cartilages.  Le  mécanisme  par  lequel  elle  se  produit  est  le  même 
que  celui  de  la  déformation  de  la  poitrine  chez  les  rachitiques.  Cette 
disposition  nous  parait  être  plus  fréquente  chez  les  enfants  primitive- 
ment faibles  que  chez  ceux  dont  la  constitution  est  robuste.  Ce  n'est 
que  lorsque  les  côtes  ont  pris ,  par  les  progrès  de  l'âge ,  une  solidité 
plus  considérable ,  qu'elles  résistent  suffisamment  aux  influences  qui 
tendent  à  déformer  la  poitrine. 

La  dépression  dont  nous  venons  de  parler ,  le  soulèvement  des 
fausses  côtes  à  la  base  du  thorax ,  l'étroitesse  du  petit  bassin  qui  fait 
saillir  tous  les  organes  abdominaux ,  déterminent  cliez  les  plus  petits 
enfants  une  opposition  remarquable  entre  la  poitrine  et  l'abdomen. 
Celui-ci,  volumineux  ,  globuleux,  tendu  par  les  gaz,  parait  souvent 
en  disproportion  avec  l'étroitesse  du  thorax  :  il  ne  faut  pas  s'en  laisser 
imposer  par  celte  disposition  qui  est  normale,  et  croire  avec  beaucoup 

(I)  Bouchot,  loc»  de ,  p.  120. 
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de  mères  que  les  plus  jeunes  enfants  sont  atteints  du  carreau  ou  de 
toate  autre  maladie  abdominale,  parce  que  leur  ventre  est  plus  volu- 
mîDeax  que  celui  des  enfants  d'un  autre  âge.  C*est,  en  efifet,  seule- 
ment quelques  années  plus  tard ,  que  le  bassin  se  développe ,  que  les 
côtes  deviennent  solides,  que  le  foie  lui-même  diminue  proportionel- 
lement  de  volume,  en  sorte  que  les  organes  abdominaux  supérieurs 
et  inférieurs  ne  faisant  aucune  saillie ,  il  n'existe  plus  de  délimitation 
marquée  entre  la  poitrine  et  Tabdomeu. 

Diamètres  du  thorax.  —  Après  cet  aperçu  sur  Tapparence  extérieure 
des  deux  cavités  splanchniques,  nous  ne  croyons  pas  inutile  de  dire 
quelques  mots  sur  les  dimensions  précises  de  la  cage  tboracique,  en 
tenant  compte  de  Tàge  et  de  la  taille  des  enfants.  Désireux  de  ne  pas 
allonger  inutilement  ce  travail  •  nous  donnons  le  résultat  de  nos  re« 
cherchessans  commentaires.  Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  prendre 
les  mesures  suivantes  cbez  des  enfants  âgés  de  moins  de  trois  ans  : 

Tableau  des  diamètres  de  la  poitrine  aux  différents  âges  (1). 

3ansl/2À5.      SàlOaiii.       llàlSans. 
Longneor  da  sternum 11      à  13""-    12    à    iy-   12,5  à    18<^" 


nr  de  la  ooloaoe  dorsale.    .14  à  22       ISA  25,5  23  à  29 

Espace  intercorac^Idien 13,5  à  17       15    à  20  19,5  à  27 

Diamètre  sous-aiil-i  Texpiralioa .  50  h  60(2)  5i     à  66,5  68  A  85 

laire  pendant        i  Hnspiration.  50,5  à  60,5    55,5  A  67,5  69,5  A  86,5 

Diamètre  ioiis-ma-(  Teipiralion  .  52  à  61(3)  55     A  66  66  A  78 

nekNiien  pendant  (  inspiration.  52,5  à  61,25  55,5  A  67  68  à  80 


-(rci 
l  [  V\n 
Taille 82      A  95        95     A  127     125      A  134 


Les  différents  diamètres  de  la  poitrine  vont  en  croissant  avec  Tâge, 
quand  on  embrasse  dans  le  même  ensemble  plusieurs  années.  Mais  il 
n'en  est  plus  ainsi  quand  on  considère  plusieurs  enfants  du  môme 
âge,  comparés  à  ceux  d'un  autre  âge;  alors  il  est  facile  de  reconnaître 
qoe  les  rapports  entre  les  diverses  mesures  de  la  poitrine  sont  loin 
d'être  les  mêmes. 

(f  )  Nous  avons  pris  ces  mesures  sur  37  enfants  bien  portants  et  bien  consti- 
tués. Noos  avons  mesuré  leur  poitrine  en  les  faisant  asseoir  et  en  maintenant  leur 
tète  et  leur  tronc  dans  une  rectitude  convenable,  de  manière  à  n*avoir,  autant 
qae  possible,  aucune  inclinaison  en  aucun  sens,  et  une  position  identique.  La  Ion- 
goenr  du  sternum  a  été  mesurée  depuis  la  partie  supérieure  de  cet  os  Jusqu*à  celle 
de  rappeodice  lipboïde  ;  la  longueur  de  la  colonne  dorsale,  depuis  la  septième 
vertèbre  cervicale  Jnsqu^à  la  douzième  dorsale.  Le  diamètre  sous-aiillaire  est  la 
cireooférence  du  thorax  prise  horizontalement  au-dessous  des  aisselles,  les  bras 
étant  rapprochés  du  corps.  Le  diamètre  sous-mamelonien  est  la  même  circonféreuce 
prise  au-dessous  du  mamelon. 

(S)  Uoe  fois  nous  avons  noté  iO  cbez  un  enfant  de  trois  ans,  très  petit  et  très 
cbétif,  mais  bien  constitué. 

(3)  Nous  avons  noté  43  chez  le  même  enfant,  dont  la  tailla  n*était  aussi  que  de 
7S  eeotiniètres. 
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Noos  reniarquom  encore  que  le  diamètre  sous-axillatre,  moiiidn 
que  le  sous-mainelonieD  chez  les  plus  jeunes  enfants,  devient  à  fm 
près  égal ,  pais  plus  considérable  chez  tes  plus  âgés  :  cela  dépmt 
d'une  part,  du  développement  des  épaules  chez  ces  derniers;  d'aotn 
part,  de  ce  que  diez  les  plus  jeunes  la  base  du  thorax  esl  très  évasés 
malgré  la  dépression  sous-mamelonienne.  En  effet,  les  fausses  oMtt 
soulevées  par  les  organes  abdominaux,  éloignent  la  base  du  thorax  ds 
la  colonne  vertébrale ,  autant  que  peut  le  permettre  le  diaphragma^ 

Notre  tableau  montre  encore  que  Vinspiration  augmente  le  diamètre 
sous-axillaire  de  5  millimètres  chez  les  plus  jeunes  enfants,  de  15  chai' 
les  plus  ftgés.  Toutefois  ce  chiffre  est  seulement  le  cas  le  plus  fréquent, 
car,  chez  quelques-uns  des  premiers,  nous  avons  noté  une  augmeotar 
tion  de  i  centimètre  et  une  de  2  centimètres  chez  plusieurs  des  autres. 

Il  est  assez  singulier  de  voir  que  l'augmentation  n'est  pas  plus  eoa* 
sidérable  pour  le  diamètre  sous-mamelonien  que  pour  le  sous-axil- 
laire.  si  ce  n'est  peut-être  chez  les  enfants  plus  âgés ,  où  elle  est  plus 
habituellement,  mais  non  toujours,  de  2  centimètres. 

Nous  ajouterons,  en  outre,  aux  résultats  fournis  par  ce  tableau, 
qu'ayant  mesuré  comparativement  les  deux  côtés  de  la  poitrme,  nous 
les  avons  trouvés  égaux  dans  la  grande  majorité  des  ciis  ;  dans  un 
petit  nombre  cependant  (trois  fois  sur  trente-sept),  nous  avons  OMI- 
staté  1  centimètre  en  plus  du  côté  droit 

Enfin  notre  tableau  montre  que  les  diamètres  de  la  poitrine  vont 
en  croissant  comme  la  taille;  mais  si  nous  avions  présenté  le  détail 
de  chaque  observation,  il  eût  été  facile  de  voir  qu'il  n'y  a  que  des  rap- 
ports très  éloignés  entre  la  taille,  la  dimension  delà  poitrine  et  l'âge  des 
entants.  Il  est  inutile  d'insister  sur  ces  faits  connus  de  tout  le  monde. 

Dei  déformations  de  la  poitrine.  —  La  poitrine  des  enfants  peut  su- 
bir des  ciiangements  de  forme  dont  il  est  utile  de  connaître  la  nature 
et  les  effets,  parce  qu'il  en  peut  ré.sulter  des  erreurs  graves  de  dia- 
gnostic. Trois  causes  seulement  peuvent,  à  notre  connaissance, 
déterminer  ces  déformations  :  les  maladies  de  la  colonne  épinière,  le 
ramollissement  rachitique  des  côtes ,  et  les  maladies  de  la  plèvre.  Il 
eu  résulte  tantôt  une  aropliation  anormale ,  tantôt  un  rétrécissement 
de  l'un  ou  de  l'autre  côté  du  thorax.  Nous  parlerons  ailleurs  des 
effets  exercés  sur  la  cage  thoracique  par  les  maladies  de  la  plèvre 
(voy.  Pleurésie  y  Pneumothorax  ^  Tuberculisation  de  la  plèvre);  mais 
n'ayant  pas  fait  rentrer  le  rachitisme  dans  le  cercle  de  nos  études, 
nous  consignons  ici ,  vu  l'importance  du  sujet ,  quelques  recherches 
sur  les  déformations  du  thorax  que  cette  maladie  détermine.  I^ 
pages  suivantes  sont  l'extrait  d'un  mémoire  plus  détaillé  que  nous 
avons  publié  dans  le  Journal  des  connaissances  médico  -  chirurgicales 
(avril  et  mai  18^0).  Elles  doivent  être  considérées  comme  une  sorte 
d'appendice  à  l'étude  de  la  poitrine  des  enfants  bien  portants.  En 
effet,  on  est  souvent  appelé  à  donner  des  souis  à  des  sujets  rachitiques 
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dectés  des  mêmes  maladies  que  les  enfants  dont  la  poitrine  est  bien 
eonfonnëe.  Il  est  donc  important  deconnaltre  ces  nouvelles  conditions 
physiologiques^  afin  d'apprécier  les  causes  d*erreurs  auxquelles  elles 
peoTent  donner  naissance. 

Lorsque  la  déformation  rachitique  du  thorax  est  portée  à  un  haut 
èfré,  le  sternum,  qui  parait  fortement  projeté  en  avant,  est  bombé, 
presque  anguleux  de  haut  en  bas;  immédiatement  après  lui,  les  car^ 
liltg^  se  portent  en  arrière,  comme  s'ils  allaient  toucher  la  colonne 
vertâ>rale;  de  là  résulte  une  dépression  considérable  des  régions  axil- 
Ures,  qui  sont  rentrées  et  concaves. 

Ce  premier  coup  d'oeil  ne  suffit  pas  pour  saisir  tout  l'ensemble  des 
difformités  de  la  poitrine;  on  voit  bientôt  que  sur  les  côtés  du  thorax 
il  existe  deux  séries  de  nodosités  qui  répondent  à  l'union  des  carti- 
hges  et  des  côtes,  en  sorte  qu'elles  forment  deux  lignes  qui,^  parties 
dv  haut  du  thorax  en  avant,  se  dirigent  en  bas  et  en  dehors,  de  ma- 
■ière  à  circonscrire  entre  elles  une  sorte  de  carapace,  soit  arrondie, 
soit  anguleuse,  plus  large  à  la  partie  inférieure  qu'à  la  partie  supé- 
rieare,  formée  par  le  sternum,  qui  est  comme  poussé  en  avant  par  les 
ortilages  costaux.  Ces  saillies  arrondies,  mamelonnées,  dépendant 
êridemroent  des  os,  sont  plus  considérables  à  la  base  de  la  poitrine; 
elles  siègent  à  la  partie  la  plus  déprimée  du  thorax,  ou  un  peu  en 
avint,  et  semblent  toucher  les  côtes  du  corps  des  vertèbres.  Le  ré- 
trécissement existe  dans  presque  toute  la  hauteur,  depuis  la  deuxième 
oa  troisième  côte  jusqu'au*dessous  du  mamelon;  à  ce  niveau,  les 
fausses  côtes  se  relèvent  et  forment  une  saillie  qui  enveloppe  la  partie 
supérieure  de  l'abdomen  ;  elles  augmentent  ainsi  la  dépression  thora- 
âqoe  et  ajoutent  l'apparence  à  la  réalité. 

D'autre  part,  les  viscères  abdominaux,  ne  pouvant  être  déprimés 
par  les  parois  molles  qui  les  renferment,  forment  à  Textérieur  un 
relief  très  évident  Le  foie  à  droite,  Testomac  à  gauche,  soulèvent  les 
busses  côtes,  mais  presque  toujours  inégalement,  en  sorte  que  la  poi- 
trine paraît  un  peu  déjetée,  tantôt  d'un  côté,  tantôt  de  l'autre.  Le 
ballonnement  des  intestins,  habituel  au  bas  âge,  complète  la  forme 
sphérique  de  l'abdomen  ;  en  sorte  que  le  globe  abdominal  est  comme 
coiffé  par  la  partie  inférieure  de  la  poitrine  qu*il  dilate,  tandis  que  la 
partie  supérieure  de  cette  dernière  cavité  reste  déprimée  :  on  dirait, 
s'il  nous  était  permis  de  nous  servir  d'une  comparaison  aussi  triviale, 
un  de  ces  jouets  d'enfant  connu  sous  le  nom  de  poussah. 

Si  l'on  examine  ensuite  la  poitrine  à  sa  partie  postérieure,  on  voit 
que  toute  cette  portion  du  thorax  est  bien  conformée,  mais  que  le  bas 
de  la  région  dorsale  présente  une  courbure  qui  s'étend  sur  toute  la 
région  lombaire,  courbure  unique  à  concavité  antérieure,  s'efiaçant 
en  grande  partie  lorsqu'on  soulève  l'enfant,  ce  qui  fait  supposer 
qu'elle  est  causée  par  l'affaissement  des  cartilages  .intermédiaires  ; 
courbure  qui,  diminuant  ainsi  la  hauteur  verticale  de  l'abdomen, 
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contribue  encore  à  lui  donner  la  forme  globuleuse  que  nous  avons 
notée.  Quelquefois  cependant  la  poitrine  présente  en  arrière  une  lé- 
gère déformation  qui  ne  tient  pas  au  thorax  lui-môme:  c*est  une  saillie 
de  la  région  des  omoplates  due  à  Tépaississement  rachitique  de  ces 
os,  circonstance  importante,  et  sur  laquelle  nous  reviendrons  bientât. 

La  manière  dont  s'exécutent  l'expansion  et  le  rétrécissement  de  la 
cage  osseuse  donne  lieu  à  une  série  de  phénomènes  des  plus  remar- 
quables, qui  peuvent  expliquer  la  déformation  de  la  poitrine. 

En  eifet,  pendant  chaque  inspiration,  l'abdomen  se  gonfle  considé- 
rablement ;  la  poitrine,  au  contraire,  se  rétrécit  de  manière  à  exagérer 
la  forme  que  nous  avons  décrite;  le  rétrécissement  est  surtout  remar- 
quable un  peu  au-dessous  du  mamelon  :  on  dirait  qu'une  ceinture 
<Hrangle  circulairement  la  poitrine  et  tend  à  refouler  les  organes 
abdominaux.  Au-dessus  de  cette  dépression  circulaire,  il  s*en  faitnne 
autre  verticale  qui  s'étend  depuis  le  haut  de  la  région  axillaire  m 
avant  jusqu'au  pouit  où  les  fausses  côtes  se  relèvent,  et,  dans  toute 
a'tte  étendue,  les  côtes  s'affaissent  comme  les  espaces  intercostaux  : 
le  sternum  seul  est  un  peu  chassé  en  avant  et  en  haut 

Pendant  l'expiration,  au  contraire,  les  phénomènes  inverses  ont 
lieu,  et  la  poitrine  revient  à  l'état  que  nous  avons  décrit  plus  haut. 

A  la  région  péricordialc,  un  autre  phénomène  frappe  l'attention  : 
les  battements  du  cœur  s'aperçoivent  distinctement,  non  pas  seule- 
ment à  travers  les  espaœs  intercostaux,  mais  souvent  les  côtes  elles- 
mêmes  sont  soulevées,  comme  si  elles  cédaient  aussi  facilement  que 
les  tissus  membraneux  qui  les  séparent. 

Le  tableau  que  nous  venons  de  tracer  de  la  conformation  de  la  poi- 
trine des  jeunes  rachitiques  est  celui  d'un  sujet  chez  lequel  la  défor- 
mation est  arrivée  à  son  summum  de  développement.  Or,  ce  maximum 
est  loin  d'exister  chez  ,tous  les  enfants  ;  on  en  voit  même  un  assez 
grand  nombre  qui  présentent  seulement  à  l'union  des  cartilages  et  des 
côtes  une  saillie  à  peine  apparente  et  souvent  bien  plus  sensible  au 
toucher  qu'à  la  vue  ;  chez  ceux-ci  la  poitrine  n'est  pas  déformée  :  à 
peine  existe-t-il  au-dessous  du  mamelon  une  légère  dépression,  sem* 
blable  à  celle  que  nous  avons  indiquée  ci-dessus  dans  la  description 
de  la  poitrine  normale. 

Mais  entre  ce  premier  degré  et  celui  que  nous  avons  décrit,  tous 
les  intermédiaires  sont  possibles,  depuis  la  saillie  la  plus  anguleuse  du 
sternum  jusqu'à  un  aplatissement  assez  considérable  de  la  partie  an- 
térieure du  thorax. 

Quelquefois,  en  effet,  bien  que  les  nodosités  chondro-costales  exis- 
tent, la  |)oitrine  est  large  en  avant,  peu  saillante;  les  régions  axiU 
laires  sont  peu  déprimées,  ou  bien  encore  la  poitrhie  est  très  aplatie 
sur  les  côtés,  et  le  sternum  parait  arrondi,  parce  que  les  cartilages 
costaux  suivent  sa  courbe  pour  former  la  carapace  antérieure;  on  voit 
aussi  la  saillie  anguleuse  du  sternum  être  transversale  au  lieu  de  ver- 
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H  iciie.  Alors  elle  siège  au  niveau  de  l'appendice,  et  le  sternum,  so 

■  fvliDlen  avant  depuis  son  bord  supérieur  jusqu'à  son  cxtrémiié 
B  àfirieyre,  se  brise  là  tout  à  coup  comme  si  une  force  quelconque 
m  tNJt  fareé  son  appendice  à  se  porter  en  arrière.  La  cause  de  celle  bri- 

■  flRot  la  même  que  colle  de  la  dépression  circulaire,  et  nous  expli- 
I  fHRDDS  ainsi  pourquoi,  dans  ce  cas,  le  sternum  n'est  jamais  coudé 

*  «aifieaa  deTunion  de  la  première  pièce  avec  la  deuxième,  comme 
«lofaserye  quelquefois  chez  l'adulte. 

Li  série  des  nodosités,  au  lieu  d'être  régulièrement  croissante  en 
«ofauDC  de  haut  en  bas,  est  parfois  inégale  et  irrégulière  ;  en  sorte 
!■  la  saillie  la  plus  considérable  repond  aux  premières  côtes  et  aux 
oliei  moyennes  ;  on.  voit  aussi  plusieurs  des  saillies  manquer  ;  il 
mtm  même  que  l'on  n'en  rencontre  aucune  :  alors  la  dépression 
bqgitndinale  de  l'aisselle  parait  considérable. 

Plnsieors  fois  nous  avons  mesuré  des  poitrines  ainsi  déformées: 
JHBsis  le  ruban  que  nous  avons  employé  n'a  pu  suivre  d'une  manière 
antinue  les  parois  tboradques,  toujours  il  formait  un  pont  au  niveau 
de  la  dépression  axillaire. 

Nos  mesures,  trop  peu  répétées  pour  que  nous  puissions  on  tirer 
one  conclusion  générale,  nous  ont  cependant  conduits  à  ce  résultat, 
que  la  poitrine  est  déjetée  à  droite  ou  à  gauche,  et  que  presque  tou- 
jours le  c6tc  droit  offre  sur  le  coté  gauche  une  prédominance  plus 
I    grande  à  la  partie  supérieure  qu'à  l'inférieure,  de  telle  sorte  que  le 
I    djamètre  sous-axillaire  droit  l'emporte  de  2  cxîntimètros  sur  le  sous- 
I    uillairc gauche,  et  que  le  diamètre  sous-mamelonien  droit  ne  l'em- 
porte que  d'un  centimètre  sur  le  gauche.  Enfin  la  mesure  totale  delà 
poitrine  ne  nous  a  pas  donné  une  différence  assez  sensible  pour  que 
nous  puissions  affirmer  que  la  circonférence  d'une  poitrine  rachitiquc 
soit  moindreque  celle  d'une  poitrine  à  l'état  sain.  Bien  que  nous  ne  puis- 
sions pas  considérer  ce  résultat  comme  positif,  il  nous  prouve  cependant 
que  le  rétrécissement  inférieur  est  uniquement  causé  par  le  creux  de 
la  région  axillaire,  qui  ne  peut  pas  influer  sur  une  mesure  générale. 

La  description  que  nous  venons  de  tracer  n'a  pu  donner  qu'une 
idée  imparfaite  des  désordres  qui  existent  soit  dans  la  cage  osseuse,  soit 
dans  les  organes  intérieurs.  Ces  désordres,  bien  que  remarquables, 
n'entraînent;  cependant  que  rarement  la  mort.du  malade;  pn^squc 
toujours  quelque  affection  thoracique  ou  intestinale  vient  joindre  son 
action  à  celle  de  cette  cause  incessamment  asphyxiante.  On  conçoit, 
en  effet,  qu'il  faut  alors  une  lésion  bien  peu  étendue  des  organes 
respiratoires  pour  que  l'hématose  cesse  d'être  complète. 

Cette  déformation  de  la  poitrine  a  pour  effet  constant  de  diminuer 

l'ampiitude  de  la  cavité  tlioracique  etdedéformer  lesorganesqu'ellecon- 

tiâit.Nous  renvoyons,  pour  tous  les  détails  sur  ce  sujet,  au  mémoire  que 

nous  avons  publié  dans  le  Jounud  des  connaissances  médico^cliirurgicalcs» 

Mécanisme  physiologique  de  la  déformation. — Il  suffit  de  considérer 
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ave*:  attention  la  manière  dont  respire  un  enfant  racliitique  pmi^  ^j 
ce%-oir  immédiatement  le  mécanisme  et  le  vice  de  cette  respirafi^*^ 

L'étranglement  circulaire  de  la  base  du  thorax  est  évidemment  '^>^^ 
par  la  contraction  énergique  du  diaphragme  agissant  sur  les  ^^^ 
ramollies.  I 

En  effet,  ce  muscle,  dans  l'état  sain,  élève  les  côtes  inféneara  r^  ' 


tourne  en  dehors  au  profit  de  l'inspiration.  Mais  ce  double  rooQi 
nécessite  :  l'que  les  côtes  trouvent  un  appui  contre  la  colonne  ^ 
brale  ;  7*  que  l'articulation  costo- vertébrale  soit  disposée  de  manS 
déterminer  le  mouvement  de  rotation  (1)  ;  3»  que  le  levier  costal  SP^^ 
inflexible.  Si  cette  dernière  condition  vient  à  manquer,  le  diapbfsgt^^ 
agit  sur  les  extrémités  des  côtes  comme  la  corde  sur  les  exti 
d'un  arc  flexible,  et  les  rapproche  ;  de  là  la  constriction  de  la  1 
de  la  cage  thoracique.  '  ^ 

On  pourrait  croire  que  les  autres  muscles  inspirateurs  devienoeo^ 
alors  antagonistes  du  diaphragme  ;  car  ils  portent  les  côtes  en  dehofl^ 
et  en  avant,  et  leur  action  est  presque  indépendante  de  la  rigidité  dato^- 
vicr  costal,  vu  la  (iosition  de  leur  point  fixe.  Hais  comme  ils  s'insèrent 
tous  au-dessus  de  la  base  de  la  poitrine,  il  reste  un  intervalleassez  conaî- 
dérable  entre  les  attaches  de  ces  muscles  dilatateurs  et  celles  du  dia- 
phragme devenu  constricteur.  Alors  ils  exagèrent  la  déformation  plutfll 
qu'ils  ne  la  diminuenU  II  n'est  pas  nécessaire  d'admettre  avec  M.  Ruh 
une  diminution  d'action  de  ces  muscles  devenus  antagonistes.  Les  forces 
agissant  également,  mais  en  sens  inverse,  sur  deux  points  éloignés 
d'un  même  levier,  il  suffit  que  ce  levier  ne  soit  pas  rigide  dans  Tin* 
tervalle  pour  que  sa  déformation  ait  lieu. 

Donc:  1*  la  poitrine  est  circulairementrétrécieà  sa  base  par  ledia- 
phragme  devenu  constricteur,  à  cause  du  ramollissement  des  côtes. 

2*  Les  côtes  supérieures  et  le  sternum  sont  maintenus  en  avant  el 
en  dehors  par  les  autres  muscles  inspirateurs. 

3**  Les  fausses  côtes  sont  redressées  au-dessous  de  la  constriction 
circulaire,  à  cause  de  la  résistance  des  organes  abdominaux. 

Mais  ce  mécanisme  bien  réel  de  la  déformation  thoracique  ne  suffit 
pas  pour  en  expliquer  toutes  les  particularités;  la  dépression  verti- 
cale, qu'on  dirait  produite  par  une  force  invisible  et  centripète,  est 
évidemment  indépendante  de  l'action  du  diaphragme,  et  ne  peut 
mieux  être  comparée  qu'à  l'effet  produit  sur  la  soupape  d'un  soufflet, 
au  moment  où  l'on  en  écarte  les  deux  branches. 

11  faut  pour  comprendre  cette  action,  rappeler  en  quelques  mots 
le  inécimisnie  de  la  respiration. 

La  pression  atmosphérique  s'exerce  en  dehors  de  la  poitrine,  sur 
les  parois  costales;  en  dedans,  sur  larbre  bronchique,  et  se  fait 
ainsi  é(iuilibre  à  elle-même  En  même  temps  que  cette  puissance 

(i)  Bérard,  Cours  de  physiologie,  t.  UI,  p.  242. 
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entte  double  action,  le  poumon,  par  sa  contractilité,  tendàrc- 
r  lui -même,  et  en  est  enipAché  par  la  rigidité  des  côtes  et 
)  de  fair  le  vide  dans  la  cavité  pleurale. 
^Mdooe,  en  un  mot,  dans  la  résistance  de  la  paroi  et  dans  la 
■Miiité  do  poumon  que  réside  la  conservation  de  la  forme  de  la 
\lâm,  00  plutôt  c'estdans  le  rapport  qui  existeentre  ces  deux  forces, 
la  solidité  de  la  cage  thoracique ,  à  tel  point  qu'elle  soit 
[tMreqoe  n'est  la  force  de  contractilité  pulmonaire,  et  vous  aurez 
on  aux  points  où  la  cage  thoracique  est  plus  faible. 
Tôt  M  qui  a  lien  dans  le  cas  dont  nous  parlons. 
i^gmentez  la  force  de  contraction  pulmonaire,  comme  cela  a  lieu 
[ÉMhsépancbementsplenrétiques  qui  ont  carnific  le  poumon,  vous 
renoore,  lors  de  la  résorption  de  Tépanchement,  une  déformation 
fèb  poitrine. 

DU  l'on  voit  que,  dans  ces  cas  en  apparence  si  opposés,  le  mécanisme 
]  Kieméme  :  dérangementderapportentrelesdeux  forces  qui  tendent  à 
I  jRxIoire  le  vide  dans  la  cavité  pleurale  ;  seulement,  dans  un  cas,  c'est  la 
[  fuoiqui  est  plus  faible;  dans  l'autre,  c'est  le  poumon  qui  est  plus  fort. 
En  résumé,  la  déformation  de  la  poitrine,  chez  les  jeunes  rachitiques, 
Mt  être  attribuée  à  une  seule  cause,  le  défaut  de  consistance  des  parois 
OMtaleSy  et  la  déformation  se  produit  sous  l'influence  de  deux  agents  : 
1*  La  contractilité  normale  du  tissu  pulmonaire  ; 
9*  La  contraction  normale  des  muscles  inspirateurs. 
Ay$CMltati(m  et  percussion  du  thorax.  —  Les  résultats  fournis  par 
FaBsealtation  et  la  percussion  de  la  poitrine  à  l'état  normal  sont 
eDoore  plus  utiles  à  connaître  que  les  dimensions  de  cette  cavité. 

Hn'est  pas  toujours  facile  de  pratiquer  l'auscultation  des  plus  jeunes 
ofiiits.  L'application  de  l'oreille,  et  à  plus  forte  raison  celle  du  sté« 
thoseope,  les  contrarie  ou  les  effraye.  Ils  exécutent  alors  des  mouve- 
ments de  torsion  du  tronc  en  poussant  des  cris  incessants  ,  en  sorte 
qu'on  est  souvent  obligé  d'abandonner  l'examen  et  de  se  contenter 
d'un  résultat  incomplet. 

Quand  l'auscultation  est  possible ,  voici  les  précautions  que  nou^^ 
prenons  pour  la  pratiquer.  Si  les  enfants  sont  assez  ftgés,  la  position  que 
l'on  doit  leurdonnerestlamêmeque  pour  l'adulte;  s'ilssont  plus  jeunes, 
ilestquèlquefoisutilcdelesfairetenirparunepcrsonncétrangèrequilcs 
porte  à  plat  sur  ses  doux  bras  en  appuyant  sur  son  épaule,  et,  suivant  le 
i»e<oin»pr»isenteàrorcilledu médecin  la parlieantérieurcou postérieure. 
Vous  arrivons  encore  au  même  but  en  soulevant  d'une  main  la  poi- 
trine de  Tenfant,  de  manière  que  la  tète  cl  le  bassin  étant  moins  sou- 
tenus ,  la  partie  de  la  poitrine  que  nous  voulons  ausculter  fasse  une 
saillie  sur  laquelle  l'oreille  s'applique  avec  facilité. 

On  doit  porter  une  attention  toute, spéciale  sur  la  manière  dont 
IViilanl  respire,  afin  iréviter  l'erreur  qui  peut  résulter  des  bruits  qui 
5i'  liassent  ilans  la  'M)v\:e,  \ss  détails  dans  lesquels  nous  sommes  déjà 
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avec  attention  lu  manière  dont  respire  iiii  • 
cevoir  immédiatement  le  mécanisme  f'\ 

L'étranglement  circulaire  de  la  basi 
l)ar  la  contraction  énergique  du  d 
ramollies. 

En  effet,  ce  muscle,  dans  Téta' 
t^iunie  en  dehors  au  profit  de  V 
nécessite  :  l*que  les  côtes  tr 
brale;  S^queTarticalatiori 
déterminer  le  mouvemo' 
inflexible.  Si  cette  dev 
agit  sur  les  extrémî* 


.1  (les  cas  d'auM-ulai 

(iii  reniant  pousse  de: 

.  itir,  afin  d'étudier leuJ 

Vent  impossible,  defairi 

î<)n  l'ausculte;  leroten- 

i  'ItMnent  celui  de  la  voix. 

iillation  et  avec  légèreté; 

iiltat  plus  positif  qu'une 

i-TMcnt  les  petits  malades. 

'  .:i  .sonorité  est  beaucoup 

I  /.  l'adulte,  excepté  iieul- 


/  i.'U\  , 


d'un  arc  flexiblr< 
de  la  cage  thon 
On  pourrait  ' 
alors  antsigOM* 
et  en  avant, 
vicr  Costa? 
tousaii- 

d(MV. 
pi         ■. 


en  effet ,  la  résonnanci! 

.  .  Miivanl  l'embonpoint  et  la  maijireur 

ni  de  l'inspiration  ou  de  l'expiration (1). 

>  .ntiuits  sont  jeunes ,  moins  leur  poitrine 

ùt  t'iuppant  quand  on  les  percute  au  moment 

t4  vuu^mes  et  où  le  tronc  est  fléchi  sur  le  bassin. 

uv  est  intense  et  présente  le  c^iractère  parti- 

.iv-anoc ,  sous  le  nom  de  respiration  pumle, 

vviv'hut  insistent  beaucoup  sur  l'inexactitude  de 

.i>l*lK|U(''e  aux  plus  jeunes  entants,   lis  disent  que 

.u>  iud>ic,  qu'elle  n'est  ni  sonore  ni  bruyante,  à 

^^  .  uHiplitude  et  de  la  difliculté  que  l'air  éprouve  à 

;oauion.  M.  l^n'rier  (2)  pense  au  contraire  que  «  cette 

^  u>ic  i)ue  dans  une  certaine  limite.  La  respiration  la 

^^  ^    A  i  enfant  à  la  mamelle  est  en  effet  si  courte,  qu( 

.  M%%4ia«v  est  très  bornée,  et  dès  lors  le  murmure  respl 

\s*.  éu«>  qu'une  cause  quelconque,  un  soupir  par  exemple, 

I^  •i.uioa  plus  profonde,  celle-ci  s'accompagne  d'un  bruil 

V  ^«Jhi^it .  comme  chez  les  enfants  un  peu  plus  avancés  ei 

^^.«..u^uos  et  celles  deMM.  Trousseau  et  Bouchut  sont  égalc^ 


..S'» 


iuu»  vcsiculaire,  étant  ainsi  plus  intense  que  chez  l'adulte. 

M»v«vliv  pres<|ue  exclusivement  dans  l'inspiration.  Il  arrive 

V.  -^*  «»t.  «ttttsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Becquerel,  que  Texpi 

>*..  l»lo  inantiuer  complètement,  surtout  chez  Uîs  plus  jeune: 

,    ,    .  l  iiotnis  qn(î  l'inspiration  est  accomplie,  ils  l'arrêtent  brus- 

, ou  n'entend  rien  pendant  le  temps  de  Texpiralion  ,  pui: 

i»»wu  ivconnnence.  » 
^;  *  V..I  jMV*»it  l«*  munnure  respiratoire  d'une  manière  notable  jxîn- 
s  v^A^tid  tcnq>s,  ce  n'est  (|ue  par  exception,  et  dans  certaine.^ 
,,  .....  vlo  la  |Kiitrine.  Nous  ne  ix)uvons  pas  attacher  une  très  grandi 


IK^imUiiI.  |i-  t*-2-' 

Ivtti»'  l".  !»•  ''■*»  /'ûifc  des  maladies  de  Vcnfanu. 
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Taleur  à  Texpiratiou  prolongée  lorsqu'elle  n'est  accompagnée  d'aucun 
antre  symptôme  à  l'auscultation  ou  à  la  percussion.  En  effet,  quand 
die  existe  seule»  elle  peut  être  le  résultat  de  la  manière  de  respirer  de 
l'enfant,  du  nombre  et  delà  rapidité  des  mouvements  respiratoires,  etc. 
Nous  appellerons  de  nouveau  l'attention  de  nos  lecteurs  sur  ce  sujet 
dans  les  pages  suivantes. 

II  est  des  cas  cependant  où  le  murmure  respiratoire  a  des  caractères 
tout  opposés:  l'expiration  est  alors  forte,  dure,  longue;  elle  est  poussée 
avec  effort,  tandis  que  l'inspiration  est  brève  et  presque  silencieuse. 
n  peut  en  être  ainsi  chez  les  plus  jeunes  enfants  dans  l'état  de  santé 
el  sous  l'influence  de  quelque  émotion;  mais  c'est  surtout  dans  l'état 
de  maladie  que  ce  fait  peut  être  observé. 

La  sonorité  et  le  bruit  respiratoire  n'ont  pas  partout  la  même  inten- 
sité. La  percussion  pratiquée  sur  la  clavicule  et  sous  elle,  donne  un 
son  assez  clair;  la  respiration  s'y  tait  entendre  ;  mais  la  sonorité  et  le 
murmure  vésiculaire  y  sont  en  général  moins  forts  qu'immédiatement 
au-dessous  de  cette  région.  Dans  ce  dernier  point,  et  jusqu'à  la  partie 
inlërieure,  la  sonorité  est  très  grande,  égale  dans  toute  la  hauteur, 
sauf  à  la  région  iprécordiale.  Très  rarement  nous  avons  trouvé  la  ré- 
gion mammaire  droite  un  peu  plus  sonore  que  les  parties  supérieures. 
La  limite  inférieure  de  la  sonorité  se  trouve  à  droite  de  2  à  5  centi- 
mètres au-dessous  du  mamelon.  L'âge  n'établit  pas  d'autre  différence 
dans  cette  mesure  que  celle-ci  :  chez  les  enfants  de  onze  à  quinze  ans, 
la  limite  est  entre  &  et  5  centimètres;  mais  le  plus  ordinairement,  et  à 
tous  les  ftges,  le  foie  est  distant  du  mamelon  de  U  centimètres.  L'es- 
lomac,  au  contraire,  remonte  un  peu  plus  haut,  c'est-à-dire  jusqu'à 
une  distance  de  2  à  3  centimètres  du  mamelon.  Dans  toute  cette  ré- 
gion,  la  respiration  est  très  forte,  sauf  au  niveau  du  cœur.  Au-dessous 
du  manoielon  droit,  elle  va  en  diminuant  d'intensité  ;  mais  on  la  perçoit 
souvent  jsur  le  foie  lui-même,  à  travers  lequel  elle  se  transmet.  La 
respiration  s'entend  ainsi  de  1  à  3  centimètres  au-dessous  de  la  limite 
inférieure  de  la  sonorité. 

La  respiration  et  la  sonorité  sont  très  fortes  sur  la  région  stemale  : 
elles  le  sont  autant  ou  même  plus  dans  la  région  axillaire. 

Dans  la  tosse  sous*épineuse,  on  constate  toujours  une  faiblesse  très 
notable  de  la  sonorité  et  du  murmure  vésiculaire  ;  ces  deux  symptômes 
sont  plus  intenses  dans  la  fosse  sous-épineuse,  bien  qu'ils  restent 
beaucoup  plus  faibles  qu'à  la  partie  antérieure  :  cependant  les  fosses 
sus  ou  sous-épineuses  sont  certainement,  avec  la  région  précordiale, 
les  parties  de  la  poitrine  qui  donnent  à  la  percussion  et  à  l'ausculta- 
tion les  résultats  les  plus  variables  :  tantôt,  en  effet,  la  sonorité  et  la 
re^iration  y  sont  assez  fortes,  tantôt  elles  y  sont  faibles,  et  il  faut 
alors  une  sorte  d'attention  pour  les  constater.  Ces  différences  dépen- 
dent sans  doute  de  l'épaisseur  variable  des  parties  molles  et  osseuses 
qui,  dans  ces  points,  séparent  l'oreille  du  poumon. 
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H  n'en  esl  plus  de  même  dans  l'inVervalIe  qui  existe  entre  le  bord 
tranchant  de  l'omoplate  et  la  série  des  apophyses  épineuses;  dans  ce 
point,  la  sonorité  et  la  respiration  sont  toujours  très  fortes,  quelque- 
fois même  exagérées  :  c'est»  en  effet,  à  une  partie  de  cet  espace  que 
répond  Torigine  des  bronches.  Cbea  les  plus  petits  enfants,  la  sono* 
rite  de  cette  région  est  égale  dans  toute  son  étendue  à  peu  près,  sauf 
peuNtre  à  la  partie  tout  ^  fait  supérieure  qui  est  moins  sonore.  Depuis 
l'&ge  de  six  ans  environ,  la  moitié  inférieure  est  d'ordinaire  plus 
sonore  que  la  moitié  supérieure.  La  respiration  est  en  même  temps 
très  forte,  assez  souvent  l'expiration  s'y  entend  distinctement  aussi 
longue  ou  un  peu  plus  longue  que  l'inspiration  ;  quelquefois  même 
le  murmure  respiratoire  a  pris  le  timbre  réellement  bronchique^  Ces 
caractèrea  se  retrouveut  d'un  seul  côté  ou  des  deux  à  la  fois  ;  à  la  partie 
supérieure  de  l'espace  interscapulaire,  le  plus  souvent  au  niveau  de 
sa  partie  moyenne  environ. 

Dans  la  région  de  la  poitrine  qui  est  au-dessous  de  l'angle  de  l'omo» 
plate,  la  sonorité  et  la  respiration  sont  un  peu  plus  faibles,  en  général, 
que  dans  l'espace  interscapulaire,  mais  encore  beaucoup  plus  fortes 
que  che»  l'adulte;  leur  intensité  va  diminuant  à  la  partie  inférieure 
jusqu'à  ce  qu'elles  disparaissent  complètement.  La  [limite  inférieure 
est  très  importante  à  bien  établir  à  cause  de  la  fréquence  des  maladies 
thoraciques  qui  peuvent  diminuer  ou  faire  disparaître  les  symptàmes 
au-dessus  du  point  où  Ton  cesse  normalement  de  les  percevoir.  Pour 
chercher  la  mesure  de  cette  limite,  nous  avons  établi  avec  sœn  l'en- 
droit où  cesse  la  sonorité  du  poumon  à  la  partie  inférieure  du  thorax; 
puis  nous  avons  mesuré,  en  suivant  la  colonne  vertébrale,  la  distance 
qui  sépare  ce  point  de  l'apophyse  épineuse  de  la  septième  vertèbre 
cervicale.  £n  agissant  de  celte  manière,  nous  avons  trouvé  que  chez 
les  enfants  de  trois  à  cinq  ans  et  demi,  la  hauteur  doit  être  pour  la  so- 
norité de  il  à  ^  oentittèlres,  et  pour  la  respiratioa  de  3  àk  3  oenti-» 
mètres  de  plus;  chez  les  enfants  de  six  à  dix  ans,  la  sonorité  s'étend 
de  17  à  24  centimètres  :  la  respiration  a  la  même  limite  ou  s'ent^ul 
de  1  à 2,  rarement  3  centimètres  au-dessous.  Enfin,  à  l'âge  de  onze  à 
quinze  ans,  la  limite  inféiieure  est  de  22  à  27  pour  la  première,  et  à 
peu  près  la  même  ou  rarement  plus  bas  pour  la  seconde.  Ces  cbiSies 
sont  un  peu  intérieurs  à  ceux  de  la  longueur  de  la  coloime  épÎBÎère 
dorsale,  parce  que,  on  effet,  la  sonorité  descend  rarement  jusqu'à  la 
douzième  vertèbre  dorsale,  et  s'arrête  le  plus  ordinairement  à  ta  on* 
zième.  Cette  remarque  n'est  exacte  que  pour  le  côté  droit;  car,  dans 
un  bon  nombre  de  cas,  la  sonorité  existe,  et  le  bruit  respiratoire  se 
fait  entendre  à  1  ou  2  centimètres  plus  bas  du  côté  gauche.  U  peut 
même  arriver  que  la  sonorité  pulmonaire  se  continue  sans  lifiâiles 
bien  tranchées  avec  le  son  tympanique  des  intestms,  et  qu'il  soit  très 
difficile  de  dire  là  où  finit  le  poumon. 
Il  n'est  pas  nécessaire,  nous  le  croyons,  d'insister  sur  la  valeur  de 
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ces  détails  :  il  nous  suffira  de  dire  que  s'ils  peuvent  guider  le  pra- 
ticien dans  ia  recherche  d'une  altération  peu  étendue  de  la  plèvre  ou 
du  poumon,  ils  ne  doivent  pas  exercer  une  influence  prépondérante 
SBT  le  diagnostic. 

Dana  quelques  cas  asseï  rares,  on  perçoit  dahs  les  régions  pos- 
iBrieores  du  thorax  une  fausse  respiration  bronchique  qui  dépend  des 
broits  qui  se  passent  dans  la  gorge  ou  dans  le  nez  ;  ou  encore  de  la 
■inière  dont  Ten&nt  respire.  Ce  phénomène,  bien  plus  sensible  que 
cha  l'adulte,  est  tout  à  fait  passager,  et  cesse  dès  que  Tenfant  respire 
■oiiis  bruyamment.  Le  timbre  de  ce  bruit  est  d'ailleurs  assez  diffé- 
Rot  de  celui  de  la  respiration  bronchique.  Si,  dans  les  moments 
d'anxiété  et  de  pleurs,  l'enfant  fait  des  inspirations  profondes  et  retient 
MB  expiration,  la  fausse  respiration  bronchique  est  perçue  pendant 
riupiration.  Dans  d'autres  moments,  au  contraire,  l'enfant  inspire 
plus  doucement;  mais  il  pousse  son  expiration  avec  bruit,  et  en  la 
cnebant,  pour  ainsi  dire.  C'est  alors,  pendant  le  second  temps,  que 
l'un  perçoit  la  fausse  respiration  bronchique. 

Le  maximum  d'intensité  de  la  sonorité  et  du  bruit  respiratoire  en 
avant  est  sous  la  clavicule,  jusque  près  du  mamelon  à  droite,  et  dans 
«n  espace  moins  étendu  à  gauche.  Son  minimum  est  à  la  région 
préeordiale. 

En  arrière,  son  maximum  est  dans  la  partie  inférieure  de  l'espace 
■tencapulaire,  son  minimum  dans  la  fosse  sus-épineuse. 

Enfin,  d'une  manière  générale,  la  sonorité  est  égale  en  avant  et  eu 
mière  ;  mais  dans  quelques  cas  elle  est  évidemment  plus  considérable 
JasB  Tune  on  dans  l'autre  de  ces  deux  régions. 
L'Age  ne  détermine  pas  de  très  grande  différences  dans  ces  résultats. 
Awieuliatian  et  percussion  chez  les  rachitiques.  —  Lorsqu'on  veut 
oplorer  la  poitrine  des  jeunes  sujets  dont  les  parois  thoraciques  pré- 
«itent  ia  déformation  que  nous  avons  décrite  (p.  42),  on  éprouve 
déprime  abord  de  grandes  difficultés.  L'oreille  ne  s'applique  qu'avec 
pnesur  les  saillies  ou  sur  les  dépressions  antérieures  et  latérales,  et 
ae  repose  pas  d'une  manière  immédiate  sur  les  points  que  l'on  veut 
explorer.  Lorsque  l'enfiant  est  très  jeune,  on  peut  user  du  procédé 
onployé  chez  les  nouveau- nés;  on  le  soulève  d'une  main,  et  l'on  ap- 
plique alors  aisément  l'oreille  à  la  partie  postérieure.  Pour  examiner 
la  poitrine  en  avant,  on  peut  faire  tenir  l'enfant  sur  un  plan  hori- 
mtal,  dans  les  bras  d'une  autre  personne.  La  région  thoracique  étant 
portée  an  niveau  de  l'oreille  de  l'explorateur,  il  éprouve  bien  moins 
dedifficultés  que  lorsqu'il  est  obligé  de  s'incliner  lui-môme  pour  que 
l'organe  de  l'audition  soit  en  rapport  avec  la  poitrine  du  petit  malade. 
Ces  difficultés  varient  suivant  l'étendue  et  l'intensité  de  la  défor- 
■alîûB  ;  mais  en  général  elles  sont  assez  grandes  pour  interdire  dans 
presque  tous  les  cas  l'emploi  du  stéthoscope.  La  mobilité  et  la  dureté 
de  rinstrument  l'empêchent  d'appuyer  solidement  sur  la  surface  que 
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Ton  veut  eiLamiiier,  et  de  s'accommoder  à  sa  configuration.  Le  pavil- 
lon de  Toreille,  au  contraire,  étant  fixe  et  formé  de  parties  molles»  m 
prête  beaucoup  mieux  à  ce  genre  d'exploration. 

Quel  que  soit  le  procédé  mis  en  usage,  on  ne  tarde  pas  à  a'apen» 
voir  que  les  signes  fournis  par  l'auscultation  et  la  percussion»  clieircH 
faut  rachitique,  ne  sont  pas  en  tout  semblables  à  ceux  que  préseoii 
l'enfant  dont  la  poitrine  est  bien  conformée. 

Nous  allons  insister  sur  ces  dificrences,  parce  qu'elles  sont  d'ml 
hante  importance  pour  le  diagnostic  des  afiections  thoraciques,  H 
parce  que  bien  souvent  nous-mêmes  avons  cru  à  une  lésion  grave  dri 
poumons  dans  des  cas  où  les  signes  fournis  par  l'auscultation  dépCfr 
daient  seulement  de  la  déformation  du  thorax. 

En  avant,  sur  le  sternum^  et  du  côté  droit,  la  sonorité  esl  grandi^ 
tandis  qu'à  gauche  elle  est  souvent  diminuée,  au  point  que  Ton  cgb^ 
State  de  la  matité  dans  une  assez  grande  étendue;  la  respiration  ai 
généralement  pure  et  forte  à  droite;  à  gauche  elle  est  obscure 01 
presque  nulle  dans  les  cas  où  il  y  a  matité,  Celte  matité  et  cette  abaaiMI 
du  bruit  respiratoire,  faciles  à  concevoir  à  cause  de  la  présence  il 
cœur,  sont,  dans  quelques  circonstances,  ass«z  considérables  pov 
faire  croire  à  une  lésion  du  poumon. 

Dans  les  aisselles  et  dans  les  points  les  plus  déprimés,  la  $onoriléal 
grande,  quelquefois  autant  qu'en  avant  ;  la  respiration  s'y  entend  feilB 
et  pure.  Sur  les  nodosités,  la  percussion  est  quelquefois  peu  soBOie; 
en  arrière,  le  son  est  en  général  clair  dans  les  deux  régions  donilei 
inférieures.  Cependant  celte  règle  n'est  pas  constante,  et,  dans  oar- 
tains  cas,  la  percussion  est  peu  sonore,  soit  à  droite,  soit  à  gaaote. 
Cette  diminution  de  sonorité  tient  à  deux  causes,  ou  bien  k  la  poaite 
de  lenfant  au  moment  où  l'on  pratique  l'exploration  de  la  poitriiNi 
ou  bien  à  ce  que  les  côtes  sont  en  arrière  plus  saillantes  d'un  côté  ifm 
de  l'autre.  Dans  le  premier  cas,  la  matité  n'est  pas  persistante  ;  il  mÂ 
pour  la  faire  disparaître  de  pratiquer  la  percussion  après  avoir  mil 
l'enfant  dans  une  position  convenable,  en  le  faisant  tenir  dans  les  fam, 
par  exemple.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  une  meilleure  positkNi 
de  l'enfant  ne  modifie  pas  les  résultats  tournis  par  la  percutaton;  k 
son  reste  toujours  obscur.  Il  faut  avoir  grand  soin  alors  d*eiaiiiiiMff 
attentivement  la  conformation  du  thorax.  De  plus,  en  pratiquai! 
l'auscultation,  on  pourra,  en  gimcral,  dissiper  toute  erreur;  cepen- 
dant il  y  a  des  cas  où  l'auscultation  et  la  percussion  semblent  a'io- 
corder  pour  jeter  du  doute,  non-seulement  sur  la  nature  de  l'affiMSlioii 
tlioracique,  mais  encore  sur  son  existence.  Nous  développerons  bien- 
tôt cette  proposition. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  régions  dorsales  inférieures  esl  eo 
partie  applicable  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine.  Toutefois  dam 
cette  région  le  développement  considérable  des  omoplates  est  une 
nouvelle  cause  d'erreur.  Sous  l'influence  du  rachitisme,  ceaoaa'éiiuih 
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;  ils  peuvent  doubler,  tripler  d'épaisseur,  et  alors  la  perçus- 
Mopratiqaéedans  les  fosses  sous-épineuses  donne  une  matité  presque 
oBBiplèta  Si  Ton  n'a  pas  soin  d'apprécier  par  le  toucher  la  différence, 
loit  absolue ,  soit  relative  de  l'épaisseur  des  omoplates,  on  peut  fort 
kieo  croire  que  la  matité  dépend  d'une  hépatisation  ou  d'une  tuber- 
CBfisation  de  la  partie  postérieure  ou  supérieure  des  poumons.  Nous 
nous  commis  et  nous  avons  vu  commettre  cette  erreur  par  des  per- 
sonnes fort  habituées  à  l'exploration  de  la  poitrine.  Il  est  d'autant  plus 
fefle  d*y  Uxnber  que  l'auscultalion  est  loin,  dans  bien  des  cas,  de 
Mper  la  merise. 

L'auscultation  pratiquée  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine  ne 
tmmii  pas  toujours  les  mêmes  résultats.  Quelquefois  la  respiration 
cH  parfaitement  pure  des  deux  côtés  en  arrière,  mais  le  plus  souvent 
de  prés^te  des  caractères  qui  diffèrent  d'avec  ceux  que  l'on  constate 
diBft  les  cas  où  la  poitrine  est  bien  ôonformée.  Ainsi  on  entend  dans 
toute  la  liauteur»  soit  des  deux  côtés,  soit  d'un  seul,  un  gros  ronfle- 
MDt  qui  a  lieu  pendant  les  deux  temps  et  masque  complètement  l'ex- 
pansion  vésiculaire  ;  ce  ronflement  n'est  souvent  que  le  retentissement 
da  bruit  qui  se  passe  dans  l'arriëre-gorgc,  ce  dont  il  est  facile  de  s'as- 
surer en.  approchant  l'oreille  de  la  bouche  de  l'enfant,  et  en  exami- 
nât avec  attention  la  manière  dont  il  respire.  D'autres  fois  ce  gros 
ronflement  est  remplacé  par  un  bruit  plus  sec  qui  se  rapproche  du 
flOement,  et  que  l'on  entend  aussi  pendant  l'inspiration  et  l'expi- 
liCion.  Une  fois  nous  l'avons  comparé  à  un  bruit  produit  par  un  souf- 
fle! de  forge.  Dans  ce  o^  il  était  d'autant  plus  marqué  que  les 
inspirations  étaient  plus  fréquentes.  EnOn,  quelquefois,  le  long  de  la 
eokmne  Tértébrale,  lu  respiration  des  rachitiques  simule  à  s'y  mé- 
fKttdre  la  respiration  bronchique.  Les  inspirations  sont  si  brèves, 
fwles  vésicules  semblent  n'avoir  pas  le  temps  de  se  dilater,  et  que 
Fair  paraît  ne  pénétrer  que  dans  les  gros  troncs  bronchiques.  D'un 
•Btrecôté,  les  expirations  sont  aussi  très  courtes,  se  font  avec  effort 
ctiTec  turuit  :  on  dirait  que  l'enfant  crache  son  expiration. 

De  ce  double  phénomène  il  résulte  que  dans  certains  cas,  il  est 
loin  d'être  facile  de  distinguer  cette  respiration  pseudo-bronchique 
de  la  véritable,  puisque  l'altération  du  timbre  porte  sur  les  deux 
temps,  et  qu'ainsi  on  manque  d'un  des  moyens  les  plus  aisés  de 
distinguer  le  souflle  de  la  respiration  exagérée.  Tout  le  monde  sait, 
eo  eSsI,  que  dans  la  première,  l'altération  du  timbre  ne  porte  que 
snr  l'inspiration,  tandis  que  l'expiration  s'entend  à  peine.  En  outre, 
si,  comme  cela  arrive  assez  souvent,  quelques  bulles  de  râle  viennent 
se  mêler  à  cette  fausse  respiration  bronchique,  il  est  extrêmement 
difficile  de  ne  pas  commettre  d'erreur  ;  aussi  faut-il  bien  se  garder  de 
porter  tout  de  suite  un  diagnostic  positif.  Avant  tout,  il  faut  chercher 
à  apprécier  quelle  est  la  source  des  bruits  qui  se  passent  dans  la  poi- 
trine. De  plus,  lorsque  l'oreille  est  habituée  au  timbre  véritablement 
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On  peut  déduire  de  ce  tableau  les  conclusions  suivantes  (1  )  : 

l"*  La  circonférence  du  cœur  n'augmente  pas  proportionellemeut 
avec  Tâge  ;  elle  est  à  peu  près  la  môme  de  quinze  mois  à  cinq  ans  et 
demi;  à  partir  de  cet  âge  elle  va  en  croissant  irrégulièrement  jusqu'à 
la  puberté.  Mais  la  limite,  à  Tàge  de  cinq  ans ,  est  surtout  tranchée 
lors(ju*on  mesure  la  circonférence  du  cœur  rempli  de  caillots;  car 
lorsqu'il  est  vide,  le  progi*ession  paraît  moins  irrégulièrement  crois- 
sante. 

T  La  distance  de  la  base  à  la  pointe  en  avant  est  à  peu  près  la 
moitié  de  la  circonférence  totale  à  la  base  des  ventricules. 

S*"  L'épaisseur  maximum  des  parois  du  ventricule  droit  est  pea 
variable  suivant  les  âges  :  elle  est  en  général  de  2  millimètres  jusqu'à 
l'âge  de  six  ans;  après  cet  âge  elle  est  d'ordinaire  de  3  ou  U. 

li°  L'épaisseur  maximum  du  ventricule  gauche  reste  au-dessous  de 
1  centimètre  jusqu'à  six  ans;  plus  tard  elle  est  habituellement  de 
1  centimètre  ou  un  peu  plus. 

5**  Le  rapport  d'épaisseur  des  deux  ventricules  est  en  général,  ainsi 
que  l'a  indiqué  Guersant,  comme  3  est  à  1,  ou  comme  &  est  à  1,  pla- 
tcUplus  (|ue  moins. 

6°  L'épaisseur  maximum  de  la  cloison  est  à  peu  près  la  même  que 
celle  du  ventricule  gauche,  plutôt  un  peu  plus  que  moins. 

7"  Nous  ajoutons  en  outre  une  remarque  qui  ne  ressort  pas  de  notre 
tableau,  mais  que  nous  trouvons  chiffrée  dans  nos  notes  :  c'est  que  le 
lieu  où  siège  le  maximum  de  l'épaisseur  est  d'habitude,  pour  le  ven- 
tricule droit,  tout  à  fait  à  la  base  et  près  l'oriflce  auriculaire;  pour  le 
ventricule  gauche,  de  1  à  2  centimètres  de  la  base  et  pour  la  cloison, 
de  2  à  3  centimètres,  c'est-à-dire  un  peu  plus  bas,  et  en  général,  plus 
près  de  la  partie  moyenne.  Il  en  résulte  que  l'épaisseur  maximum  est 
située  d'autant  plus  près  du  milieu  de  la  hauteur  qu'elle  est  plus 
considérable. 

8"  La  grandeur  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  reste  à  peu 
près  la  même  jusqu'à  l'âge  de  cinq  ans  ;  elle  s'accrott  à  peine  ensuite 
jusqu'à  l'âge  de  dix  ans  ;  c'est  à  cet  âge  seulement  qu'elle  augmente 
d'une  quantité  un  peu  notabla 

9*  L'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  toujours  plus  petit  que 
le  droit,  croît  un  peu  plus  régulièrement  que  lui  avec  l'âge,  et  pré- 
sente souvent  les  mêmes  dimensions  que  la  distance  de  la  base  du 
cœur  à  sa  pointe. 

10*'  L'orifice  aortique  présente  à  peine  une  augmentation  légère  de 
quinze  mois  à  treize  ans. 

ir  L'orifice  pulmonaire  éprouve,  au  contraire,  un  accroissement 
notable  à  partir  de  l'Age  de  six  à  huit  ans  ;  de  telle  sorte  qu'avant 

(1)  Nom  tirons  ces  conclnsions  sortout  d'après  le  chiffre  le  plus  fréquent»  comme 
csprimant  mieux  Tétat  normal  que  les  maxima  et  les  minima. 
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otte époque»  il  est  égal,  à  l'orifice  aortique  ou  à  peine  plus  grand, 
Mis  qu'après  il  est  d'ordinaire  plus  considérable. 
DuiB  les  conclusions  précédentes  nous  n'avons  pas  établi  de  distinc- 
te entre  les  filles  et  les  garçons,  parce  qu'après  avoir  disposé  des 
lAietux  différents  suivant  le  sexe,  nous  n'avons  pas  trouvé  de  diffé- 
mces  assez  tranchées  pour  mériter  l'attention  (1). 

ABTliJtM  ▼. 

SXAMEN  DE  L^ABDOMEN. 

Kous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  le  soin  qu'on  doit  apporter  à 
•oter  la  nature  des  vomissements,  des  garderobes,  des  urines,  l'état  de 
fiddomen,  son  apparence  extérieure,  le  gargouillement,  les  tumeurs, 
les  douleurs,  etc.  Ces  dernières  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  constater, 
SBrtout  chez  les  plus  jeunes  enfants.  M.  Valleix  a  indiqué  un  moyen 
^Dous  avons  employéavec  avantage. Nous  transcrivons  ses  paroles: 
iJe  mets  l'enfant  sur  son  séant,  je  le  soutiens  par  derrière,  et  je  fixe 
ivec  la  main  sa  tête,  qui,  sans  cette  précaution,  tomberait  sur  sa  poi- 
p'trina  Dans  cette  position  je  l'expose  au  grand  jour  :  presque  immé- 
[  dialement  ses  cris  cessent  ;  il  ouvre  de  grands  yeux  et  regarde  fixement. 
Je  palpe  alors  le  ventre,  et  ordinairement  il  n'y  a  pas  un  mouvement 
!  d Impatience  lorsque  la  pression  n'est  pas  douloureuse.  J'ai  pu  presser 
h  paroi  abdominale  jusqu'à  toucher  la  colonne  vertébrale,  et  cela  par 
seocMisses  brusques,  chez  des  enfants  qui,  dans  cet  état,  ne  donnaient 
plus  aucun  signe  de  sensibilité,  tandis  qu'auparavant,  lorsqu'ils  étaient 
eoodiés,  le  moindre  attouchement  provoquait  des  cris  furieux.  Lors- 
que la  pression  est  douloureuse,'  elle  détermine  chaque  fois  des  cris 
ligus,  et  l'on  a  encore  cet  avantage  de  les  voir  cesser  avec  la  pression  ; 
ce  qui  ne  laisse  plus  aucun  doute  sur  leur  cause.  Si  l'exposition  à  la 
lomière  ne  suffit  pas  pour  calmer  un  seul  instant  le  petit  malade,  on 
peut  être  sûr  que  ses  douleurs  sont  aiguës  et  continuelles,  a 
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A&TXOXJB 

REMARQUES    GÉNÉRALES. 

La  médecine  des  enfants  est  pour  bon  nombre  de  médecins  hérissée 
de  difficultés.  C'est  qu'en  effet  il  faut  une  grande  habitude  pour  sur- 
monter les  obstacles  de  toutes  sortes  qui  surgissent  dès  que  l'on  veut 

(1)  Noos  eogageoos  dos  lecteun  à  comparer  les  résultats  auxquels  doua  sommes 
arriféf  i  ceux  cootenos  dans  le  remarquable  travail  du  docteur  Bizot  (Al^m.  de  la 
Soc.  méd.  érobservaihnf  t.  I,  p.  275  et  foif.). 
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instituer  un  traitement  sur  des  bases  solides.  Nous  ne  parlons  pn::^ 
seulement  de  ceux  qu'opposent  l'indocilité  des  jeunes  malades el  11»^ , 
dulgence  malentendue  des  parents.  C'est  là  un  des  points  par  lesqoeir^' 
l'éducation  touche  à  la  thérapeutique,  et  qui  pourrait  faire  le  sqtf^'. 
de  considérations  utiles.  Mais  elles  s'adressent  aux  parents  pliàb 
qu'aux  médecins,  et  ne  rentrent;  pas  actuellement  dans  notre  nj/éL  [ 
Nous  dirons  seulement  que  le  praticien  doit  connaître  cet  dbstack^  ' 
apprendre  à  distinguer  les  cas  où  il  peut  les  vaincre,  de  ceux  où  il  dcit  '' 
chercher  à  tourner  la  difGculté.  Il  faut  qu'il  s'arme  de  patience,  qui ';" 
'  modifie  la  forme,  le  volume  et  le  goût  des  médicaments  qu'il  preûiL.  *^' 
Dans  d'autres  cas,  il  lui  faudra  faire  l'abandon  de  ses  idées  thérapet*/;^ 
tiques,  et  il  sera  forcément  réduit  à  faire  de  la  médecine  expectanfkj*^ 
Nous  ne  croyons  pas,  en  effet,  qu'il  soit  toujours  prudent  de  vaincié-^ 
par  la  force  une  obstination  qui  ne  cède  pas  à  la  douceur.  Oi  ' 
risque  alors  de  produire  plus  de  mal  que  de  bien,  d'exaspérer  ' 
certains  symptômes,  d'augmenter  la  fièvre  et  les  troubles  du  ijs-  > 
tèmc  nerveux,  et  même  de  déterminer  des  convulsions.  Da  reile^.  : 
nous  avons  bien  souvent  eu  occasion  d'observer)  que  l'obstinatioi  ' 
des  enfants  à  refuser  certains  médicaments  existait  plus  fréquemment 
dans  les  affections  légères  que  dans  les  cas  graves.  Raison  de  ploi 
pour  tourner  la  difficulté  plutôt  que  de  brusquer  le  dénoûment 

D'autres  obstacles  empêchent  souvent  le  médecin  d'instituer  de 
prime  abord  le  traitement  qui  serait  le  plus  avantageux. 

Quels  que  soient,  en  effet,  son  savoir,  le  soin  qu'il  apporte  à  s'édai- 
rer  et  son  habitude  de  traiter  les  enfants,  il  lui  sera  souvent  impoeeiUe 
de  poser  un  diagnostic  précis,  surtout  au  début  de  la  maladie;  il  sert 
souvent  désarçonné  par  la  rapidité  des  symptômes,  ou  trompé  per 
leur  bénignité  apparente,  ou  indécis  devant  leur  caractère  insidieux: 
cependant  il  est  important  de  décider  s'il  faut  agir  ou  rester  inadif. 
Dans  le  cas,  où,  après  avoir  pris  conseil  de  tout  ce  que  l'expérienoe  a 
pu  apprendre,  il  reste  un  doute  fondé  sur  la  nature  du  mal,  il  feat 
chercher  dans  quelque  circonstance  accessoire  s'il  est  convenable  de 
faire  une  médecine  active  ou  expectante. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  nous  préférons  la  dernière.  Dè8 
qu'il  y  a  du  doute  dans  notre  esprit,  dès  qu'aucune  indication  pré* 
cise  ne  peut  être  saisie,  nous  nous  bornons  à  une  thérapeutique  peu 
active.  Nous  croyons  d'ailleurs ,  avec  Hencke  et  Hufeland,  que  si 
jamais  on  doit  préférer  une  médication  expectante  et  passive,  c'est 
dans  bon  nombre  des  maladies  de  l'enfance. 

En  effet,  c'est  surtout  chez  les  enfants  les  plus  jeunes  que  le  doute 
est  fréquent  et  que  les  indications  sont  moins  précises  ;  ce  sont  eux 
aussi  qui  supportent  le  moins  bien  lamédecine  active,  et  chez  lesquels 
les  soins  hygiéniques  et  les  petits  moyens  sont  suffisants  dans  bien 
des  circonstances.  Ainsi,  plus  l'enfant  est  jeune,  et  plus  la  médecine 
expectante  est  applicable. 
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Elle  est  justifiée  encore  par  la  fréquence  des  indispositions  et  des 
lérangements  fonctionnels,  qui,  ne  constituant  pas  une  véritable 
maladie,  réclament  cependant  les  secours  de  la  médecine.  A  cet  âge, 
i  oAté  de  la  plupart  des  maladies  bien  dessinées,  on  trouve  des  affec- 
ions  bâtardes  que  Ton  ne  peut  pas  classer  dans  le  cadre  nosologique. 
Là  ce  sont  des  vomissements,  avec  un  peu  de  dévoiement  qui  dispa- 
nit  en  deux  ou  trois  jours  ;  ici  une  toux  assez  fréquente  et  pénible 
nos  aucun  autre  symptôme;  ailleurs  un  mouvement  fébrile  très  vio- 
lent ;  ou  bien  encore  des  douleurs  très  vives  dont  la  cause  est  incon- 
Doe.  Il  faut  aussi  se  rappeler  que  beaucoup  d'indispositions  légères  et 
passagères  résultent  de  l'évolution  organique,  et  pas  plus  que  les  sym- 
ptômes précédents  ne  constituent  une  maladie  réelle.  Tous  ces  désor- 
dres fonctionnels  ne  réclament  pas  une  médication  énergique.  Les 
petits  moyens  qui  soulagent  et  font  gagner  du  temps  sont  encore  ici 
SQGBsants. 

Les  fièvres  éruptives  sont  si  communes  qu'on  doit  toujours  avoir 
BD  vue  la  possibilité  de  leur  apparition  dès  qu'une  maladie  aiguë  se 
développe.  Dans  ce  cas  encore,  sauf  indication  pressante,  la  médecine 
Bxpectante  est  préférable  ;  car  il  ne  faut  pas  troubler  sans  nécessité  le 
début  de  ces  pyrexies. 

Enfin,  si  l'enfant  est  vigoureux,  s'il  vit  dans  de  bonnes  conditions 
hygiéniques,  si  la  maladie  est  primitive,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
tôodance  naturelle  est  la  guérison,  et  que  la  force  vitale  agit  énergi- 
quement  en  ce  sens.  H  n'y  a  donc  pas  un  grand  dommage,  dans  le; 
cas  de  cette  nature,  à  attendre  que  la  maladie  se  dessine  et  fournisse 
une  indication  positive. 

Ainsi,  en  th^  générale,  toutes  les  fois  que  la  nature  de  la  maladie 
reste  douteuse  et  que  la  gravité  de  quelques  symptômes  n'indique  pas 
le  remède  qui  leur  convient,  il  est  préférable  de  s'abstenir  de  toute 
médication  active. 

D'ailleurs,  un  régime  bien  entendu,  et  l'emploi  de  moyens  simples, 
peu  énergiques,  sont  pour  l'enfant  une  médication  réellement  effi- 
cace. A  cet  âge  l'organisme  est  docile,  et  il  ne  faut  pas  un  grand  effort 
pour  modifier  l'impulsion  à  laquelle  obéit  l'économie. 

Tout  en  faisant  de  la  médecine  expectante,  il  ne  faut  pas  moiiis 
apporter  un  soin  extrême  à  l'observation  du  malade. 

L'irrégularité  de  certaines  maladies,  la  rapidité  avec  laquelle  sur- 
viennent les  accidents  graves  et  marchent  certaines  lésions  aiguës, 
doivent  engager  le  médecin,  par  devoir  et  par  intérêt  pour  sa  réputa- 
tion, à  surveiller  de  près  le  jeune  enfant.  On  peut  dire,  en  retour- 
nant une  pensée  d'Hufeland  :  «  Si  l'on  peut  tout  espérer,  il  faut  aussi 
tout  redouter  ;  on  doit  s'attendre  aux  accidents  les  plus  subits  et  ks 
plus  graves.  » 

Aussi,  dès  que  la  nécessité  d'une  médecine  active  est  démoiihéc, 
dès  que  l'indication  à  remplir  est  bien  nettement  établie,  il  faut  agir 
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avec  décisiou  et  rapidité,  sans  oublier  qu'à  une  même  maladie  iie  ooa- 
vient  pas  toujours  le  même  traitement. 

À  propos  de  ce  dernier  point,  le  médecin  ne  saurait  trop  1 
compte  de  deux  faits  capitaux  :  1°  des  circonstances  au  milieu 
quelles  la  maladie  s'est  développée  ;  2*"  de  la  période  à  laquelle  eik 
est  arrivée.  A  chaque  page  de  notre  ouvrage,  nous  avons  dMi^ 
ché  à  développer  cette  idée,  et  nous  avons  toujours  établi  qw 
le  traitement  devait  varier  suivant  que  la  maladie  est  primitive^ 
secondaire,  aigué,  cachectique  ou  chronique.  Les  médecins  qui  ne 
voient  dans  la  plupart  des  maladies  de  Tenfance  qu'un  état  loed 
morbide,  et  qui  ne  tiennent  pas  compte  de  l'état  général,  s*eir 
posent  à  bien  des  revers.  Même  dans  les  maladies  primitives,  il 
arrive  une  période  où  1  état  général  domine  l'état  loi^^l  et  où  celiii-â 
doit  être  presque  entièrement  laissé  de  côté,  tandis  que  l'autre  rédave 
toute  l'attention  du  praticien.  Nous  pouvons,  sans  craindre  d'dCn 
démentis  par  l'expérience,  appliquer  à  la  plupart  des  maladies  de 
l'enfance  la  proposition  suivante  :  a  Si,  prenant  pour  seul  guide  h 
lésion  de  l'organe,  vous  attaquez  toujours  la  maladie  par  le  méms 
remède,  vous  l'atténuez  dans  un  cas,  et  l'exaspérez  dans  l'autre.  • 

On  ne  doit  pas  ignorer  non  plus  que  certaines  médications  créeift 
un  véritable  état  pathologique,  et  qu'à  une  époque  avancée  de  la  ma- 
ladie le  praticien  en  a  souvent  deux  à  guérir  :  l'une  spontanée,  l'autre 
(Tcée  de  toutes  pièces  par  une  thérapeutique  mal  entendue.  Cette 
double  origine  doit  engager  les  médecins  à  attacher  une  grande  im* 
portance  au  traitement  de  la  dernière  période  des  maladies,  et  à  dis- 
cerner dans  tout  état  morbide  les  accidents  qui  sont  l'effet  de  n 
marche  naturelle  et  ceux  qui  dépendent  des  fautes  de  l'art. 

Mais  si  une  même  maladie  à  ses  ditférentes  périodes  ne  réclame  pas 
la  même  médication,  à  plus  forte  raison  doit-il  en  être  ainsi  lorsqu'elle 
s'est  développée  sous  rinfluence  de  causes  débilitantes,  chez  des  sujeti 
déjà  souffrants  ou  affaiblis  par  uue  mauvaise  hygiène.  Sous  ce  rap- 
port certaines  affections  primitives  peuvent  être  assimilées  aux  mate- 
dies  secondaires;  c'est  là  un  l'ait  incontestable  sur  lequel  nous  ne 
saurions  trop  insister.  Si  un  très  jeune  sujet  est  débilité  par  une  mau- 
vaise nourriture,  parla  viciation  de  l'air  qu'il  respire  habituellement, 
par  le  défaut  de  soins  de  propreté,  il  doit,  lorsqu'il  contracte  uw 
maladie  dans  de  pareilles  circonstances,  être  assimilé  par  le  médedi 
praticien  à  un  enfant  atteint  d'une  affection  secondaire,  bienqu'avan 
le  début  il  n'ait  présenté  aucune  lésion  caractérisée. 

L'hygiène  réclame  autant  d'attention  que  la  thérapeutique  elle 
même.  L'âge  du  malade,  la  nature^  le  siège  et  la  périodedela  maladi 
doivent  diriger  le  médecin  dans  ses  prescriptions  hygiéniques.  Il  n 
doit  pas  oublier  que  la  vitalité  de  l'enfant,  quelque  grande  qu'ell 
soit,  est  tout  entière  employée  pour  la  nutrition  et  le  développe 
ment  de  ses  organes  ;  et  que  le  besoin  de  la  reconstitution  est  encor 
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fiis  impérieux  quand  il  y  a  des  pertes  abondantes  à  réparer.  Cette 

MSe  théorique  est  justifiée  par  l'observation  de  tous  les  jours.  L'en- 

IM  très  jeune  et  dont  la  nourriture  est  encore  liquide  supporte 

#kiI«i|ieDt  la  diète  absolue,  même  dans  les  maladies  les  plus  aiguës. 

Sroo  supprime  toute  alimentation,  il  s*affaisse  rapidement,  ses  forces 

Hfimmij  et  il  ne  peut  plus  soutenir  ia  lutte  avec  avantage  ;  aussi 

knédedo  est-U  forcément  conduit  à  ne  pas  sevrer  de  toute  nourri- 
tee  le  jeune  enfant  malade,  tout  en  diminuant  le  nombre  et  Tabou- 
énce  de  ses  repas. 

[  Pour  le  nourrisson,  le  lait  de  la  mère  est  la  meilleure  tisane,  et  luii 
ifKl  s'en  conteater.  11  est  cependant  convenable,  le  plus  souvent, 
>  tj  joindire  quelque  boisson  légère  et  moins  nourrissante.  A  un  àgc 
llîs  avancé,  la  diète  est  mieux  supportée,  et  l'on  peut,  sans  iucon- 
véoient,  supprimer  les  boissons  alimentaires  pendant  plusieurs  jours. 

Maîa  c'eat  toiyours  avec  précaution  qu'il  faut  soumettre  les  enfants 
i  ertia  privation  absolue  de  nourriture,  et  l'on  doit,  beaucoup  plus 
pMiplement  que  dbei  l'adulte,  joindre  aux  tisanes  un  peu  de  bouil- 
In,  ou  de  lait  coupé,  auxquels  on  fera  succéder,  dès  les  premievs 
jours  lie  la  convalescence,  une  alimentation  plus  solide. 

(Test  principalement  à  cette  époque  des  maladies  qu'on  doit  avoir 
igud  k  ce  besoin  de  réparation  si  puissant  pendant  la  bonne  santé,  et 
yhi  impérieux  encore  pendant  la  convalescence. 

Ces  règtea  ne  sont  pas  absolues;  elles  subissent  de  nombreuses 
iJiiiialiuns,  suivant  l'âge,  la  constitution,  les  habitudes  de  l'en- 
bil,  et  aussi  suivant  les  circonstances  qui  modifient  en  général  le 
Initeaient  des  maladies.  En  outre,  il  faut  tenir  compte  de  l'espèce  de 
lénan,  de  sa  nature  et  de  son  siège.  H  est  certain,  par  exemple,  que 
il  plupart  des  aSM^tions  gastro-intestinales  aiguës  ou  clnroniques 
ndaneot  un  régime  plus  sévère  et  une  diète  plus  rigoureuse  que  l'in- 
Banmaiion  des  organes  thoraciques. 

Résumons  rapidement  les  remarques  précédentes  (1). 

i*  La  médecine  expectante  doit  être  employée  dans  un  bon  nombre 
dUiispositioDS,  de  maladies  légères  ou  mal  dessinées,  et  toutes  les 
Uii|a*il  n'existe  pas  une  indication  bien  précise. 

>  Les  moyens  peu  énergiques  et  l'hygiène  bien  entendue  suffisent 
itûH  et  font  réellement  partie  do  la  médecine  agissante. 

1*  Il  faut  surveiller  de  près  les  malades,  afin  de  saisir  aussitôt  que 
pos^ible  les  indications  d'un  traitement  actif. 

h*  L'indication  saisie,  il  faut  agir  avec  décision,  énergie,  rapidité. 

5**  La  même  maladie  ne  réclame  pas  toujours  le  même  traitement. 
Celui-ci  doit  varier  suivant  qu'elle  est  primitive,  secondaire,  aiguë, 
(achectique  ou  chronique. 

I*  Certaines  maladies  primitives  développées  au  milieu  de  circon* 

(i)  Voy.  a«P€i  foiti  it  Sufpf.  au  DkUoim.  det  décltow». d«  Ml^art.  KmàMOi» 
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stances  antihygiéniques  doivent  être,  sous  ce  rapport,  assimilées  auiL 
secondaires. 

7**  Le  besoin  incessant  de  réparation  exige  que  les  enfants»  surtout 
les  plus  jeunes,  ne  soient  que  rarement  et  pour  peu  de  temps  soumis 
à  une  diète  absolue. 

Ces  remarques,  applicables  à  la  plupart  des  maladies  de  l'eafanœ, 
démontrent  la  nécessité  de  préciser  avec  soin  le  traitement  qui  con- 
vient à  chaque  espèce  ;  aussi  avons-nous  mis  tous  nos  soins  à  dcHiner 
des  règles  de  thérapeutique  utiles  et  détaillées,  et  à  les  présenter  sous 
la  forme  la  plus  convenable. 

Après  avoir  cherché  et  posé  dans  un  premier  paragraphe  les  indica- 
tiens  que  fournit  chaque  maladie,  nous  avons,  dans  un  second  para- 
graphe, étudié  Tun  après  l'autre  chacun  des  médicaments  employés 
ou  proposés  pour  la  combattre. 

Nous  avons  insisté  sur  l'effet  que  produit  chaque  remède,  sur  sas 
avantages  et  ses  inconvénients,  sur  les  formes  morbides  auxquelles  il 
est  applicable,  sur  le  mode  d'administration,  sur  les  doses.  Nous  y 
avons  joint  quelques  formules  tirées  de  ouvrages  des  divers  auteurs 
ou  de  notre  propre  pratique. 

A  la  suite  de  cette  étude,  aussi  détaillée  que  nous  avons  pu  la  faire, 
nous  avons  cru  ({u'il  serait  utile  de  présenter  au  praticien  un  résumé 
théra|>eutiquc  qui  serait  à  l'analyse  des  médicaments  ce  qu'est  le  ta* 
bleau  de  la  maladie  à  l'analyse  des  symptômes.  Pour  atteindre  ce 
but,  nous  avons,  dans  un  troisième  paragraphe,  récapitulé  d*une 
manière  brève  les  aspects  divers  que  peuvent  présenter  les  enfants 
affectés  d*une  même  maladie,  et  nous  avons  indiqué,  sous  forme  de 
simples  prescriptions,  le  traitement  qui  nous  a  paru  le  plus  conve- 
nable pour  les  formes  et  les  périodes  de  chaque  affection.  Nous  avons 
ainsi  paré,  autant  qu'il  était  en  nous,  à  l'embarras  et  aux  incertitudes 
que  font  naître  dans  l'esprit  du  médecin  les  diverses  conditions  dans 
lesquelles  se  présentent  les  malades. 

Pour  poser  les  bases  d'un  traitement  convenable,  nous  nous  sonmies 
appuyés  sur  nos  observations  particulières.  Nous  avons  aussi  consulté 
celles  publiées  par  les  auteurs,  et  méditéjes  chapitres  sur  le  traite* 
ment  conseillé  par  les  différents  médecins  spéciaux  dont  nous  avons 
lu  les  ouvrages  ;  nous  nous  sommes  efforcés  de  rattacher  toutes  nos 
règles  thérapeutiques  à  un  ordre  logique,  à  des  indications  précises 
et  à  un  diagnostic  rigoureux. 

ARTZOXiE  ZZ. 

DU  MODE  d'administration   DES  MÉDICAMENTS  CHEZ  LES  ENFANTS. 

Des  médicaments  peuvent  être  administrés  de  différentes  manières  : 
les  uns  sont  mis  en  contact  avec  la  muqueuse  des  voies  digestives 
pour  y  être  absorbés  ;  on  les  donne,  soit  par  la  bouche,  soit  par  l'anus. 
D'autres  sont  appliqués  sur  la  peau  ou  sur  la  partie  des  muqueuses  ao- 
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t  à  km»  tmlAt  dans  le  but  d'être  portés  dans  le  torrent  circu- 
[  contraire,  dans  le  dessein  de  déterminer  une  action 
*  sar  tout  l'individu ,  mais  qui  ne  produit  jamais 


MWi'c— uwfi  preterils  par  la  bouche.  —  Le  médecin  doit  être  prê- 
tai m'csl  pts  toujours  facile  de  donner  aux  enfants  des  médi- 
la  boodie  :  les  uns  les  repoussent  à  cause  de  leur  odeur 
ieor  asvcar,  d'autres  par  pur  caprice.  Nous  avons  dit  tout  à 
qat  l'oo  était  quelquefois  ciAigé  de  céder  à  ce  caprice,  de  peur 
certains  symptômes  fâcheux ,  et  aussi  dans  la  crainte  de 
rejetés  par  le  vomissement.  On  peut  alors  remplacer 
it  îoteme  par  Texterne.  Lorsqu'il  est  d'absolue  nécessité 
it  soit  porté  dans  l'estomac ,  et  que  l'enfant  se  refuse 
à  oovrir  la  bouche,  on  peut  le  forcer  à  avaler  par  le 
et  peu  douloureux  qu'on  emploie  pour  l'examen  de  la 
(Toyei  page  38.) 
Ai  procède  comme  il  a  été  dit ,  puis  on  appuie  sur  l'intervalle  des 
le  bec  d'une  cuiller  remplit  du  médicament.  Dès  que  l'enfant 
on  fidt  pénétrer  la  cuiller  dans  la  bouche  avant  de  verser 
e,  et  Ton  appuie  sur  la  langue  en  le  faisant  écouler  peu  à  peu. 
manière  on  donne  à  l'enfant  un  point  d'appui  pour  avaler  et 
roopèche  de  rejeter  le  liquide,  ce  qu'il  ferait  jjien  souvent  si  l'on 
U cuiller  avant  la  déglutition.  II  est  de  toute  nécessité  d'em- 
poor  cette  petite  opération  une  cuiller  à  thé  qui,  par  son  petit 
,  pénètre  sans  difficulté  dans  la  bouche  et  présente  cependant 
^■B  de  surbce  pour  déprimer  la  langue.  Nous  nous  sommes  souvent 
■m,  à  l'imitation  des  Anglais,  d'une  cuiller  couverte  d'un  opercule 
qà  anpèche  que  l'indocilité  du  malade  ait  pour  conséquence  la  perte 
Ai  femiède  qu'elle  contient. 

Ou  comprend  que  lorsque  Ton  a  à  vaincre  une  pareille  difficulté, 

1  faut  que  les  médicaments  occupent  le  plus  petit  volume  possible. 

Ib  peuvent  être  liquides,  demi-solides  ou  solides. 

Midieamenti  liquides.  —  Les  potions,  les  juleps  et  les  loochs  doivent 

léBÛr  les  qualités  suivantes  :  1®  la  quantité  d'excipient  ne  doit 

fHêtre  trop  considérable,  de  ti5  à  60  grammes  pour  un  enfant  de 

ttoÎDS  d'un  an ,  de  60  à  90  grammes  pour  l'âge  de  un  à  cinq  ans, 

le90à  i20  grammes  pour  les  enfants  plus  ftgés;  la  quantité  d'cx- 

ôpîent  doit  aussi  être  proportionnée  à  la  nature  de  la  substance 

letîve  ;  2*  si  cette  dernière  a  un  mauvais  goût  ou  une  mauvaise  odeur, 

1  budra  les  masquer  par  un  correctif  approprié. 

Les  sirops  peuvent  être  employés  avec  avantage  dans  la  médecine 
fe l'enfance.  On  les  donne  purs,  par  cuillerées  à  thé  ou  à  soupe  plus 
•B  moins  nombreuses,  suivant  l'âge  des  malades  ou  l'énergie  du  mé- 
iciment  La  saveur  sucrée  de  ces  préparations  fait  qu'elles  sont  plus 
bdlement  acceptées. 

I.  5 
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Médicaments  dertit" solides.  —  On  a  l*liabitude  d'eDiployer  dans  la 
médecine  infantile  un  grand  nombre  de  préparations  demi -solides, 
d'électuaircs  et  de  conserves,  qui  sont  administrés  avec  assez  de  faci- 
lité; donnés  par  cuillerées,  ils  trompent  les  jeunes  malades  qui  les 
prennent  pour  des  con6tures. 

Médicaments  solides,  —  Les  pilules  données  saules  ne  conviennent 
guère,  surtout  chez  les  jeunes  sujets;  aussi  est-il  préférable  de  les  in- 
troduire dans  la  partie  centrale  d'une  cuillerée  de  confiture  un  peu 
ferme. 

Poudres.  —  Un  grand  nombre  de  préparations  pharmaceutiques  se 
donnent  sous  forme  de  poudre.  Quand  le  médicament  n'a  ni  goût  ni 
saveur,  il  suffit  de  mêler  la  poudre  à  une  cuillerée  de  sirop  ou  d'eau 
gommée,  ou  d'une  tisane  quelconque.  Dans  le  cas ,  au  contraire ,  où 
sa  saveur  est  désagréable,  on  Fiucorpore  à  des  confitures.  Il  Giiit 
avoir  soin,  quand  on  prescrit  des  poudres  à  de  très  jeunes  enfantSi  é» 
ne  pas  les  formuler  sous  un  volume  trop  considérable.  Onnedoitguère 
dépasser  la  dose  de  50  centigrammes  pour  une  seule  prise.  Il  faut 
aussi  avoir  égard  à  la  pesanteur  spécifique  du  médicament  :  ainsi  cer- 
taines poudres  sont  très  volumineuses  avec  un  poids  peu  considérable, 
et  par  cela  même  ne  doivent  pas  être  employées  chez  les  enfants.  Il 
faut  se  rappeler  aussi,  quand  on  prescrit  dans  une  cuillerée  de  tisane 
des  poudres  qui  ne  sont  pas  solubles,  que  le  médicament  gagne  sou- 
vent le  fond  de  la  cuiller,  et  que  si  l'on  n'a  pas  le  soin  de  le  mélanger 
exactement  à  l'eau ,  les  enfants  boivent  toute  la  partie  liquide ,  et  re- 
fusent de  prendre  celle  qui  s'est  précipitée.  C'est  ce  qui  arrive  en  par* 
ticulier  pour  le  calomel  :  aussi  les  poudres  dont  la  pesanteur  spécifique 
est  considérable  sont- elles  bien  plus  facilement  administrées  dans  une 
cuillerée  de  sirop  de  gomme  ou  mélangées  à  du  miel. 

Il  est  un  certain  nombre  de  médicaments  que  l'on  peut  donner  aux 
enfants  de  façon  à  tromper  leur  répugnance,  sous  forme  de  bonbons, 
de  pâtes,  de  gelées,  de  tablettes  de  chocolat  et  même  de  pain. 

II.  Médicaments  mis  en  contact  avec  la  membrane  muqueuse  des  extré- 
mités de  l appareil  digestif,  —  Lavements.  —  On  peut  donner  en  lave- 
ment les  médicaments  dont  le  goût  ou  la  saveur  désagréable  empê- 
chent l'administration  par  la  bouche.  Ce  moyen  est  quelquefois  leseul 
qu'on  puisse  mettre  en  usage  quand  les  enfants  se  refusent  obstiné- 
ment à  avaler  les  remèdes  qu'on  leur  prescrit.  Les  substances  aetîves 
mises  en  contact  avec  la  membrane  muqueuse  du  gros  intestin  agis- 
sent dans  certains  cas  comme  topiques.  Tels  sont  les  laventente  que 
Ton  prescrit  dans  les  phlegma^es  de  la  partie  inférieure  du  tttbe  di- 
gestif D'autres  fois,  ils  sont  donnés  dans  le  but  de  solliciter  l'aetion 
péristaltique  de  l'intestin ,  et  de  déterminer  des  évacuations  aWinai. 
Dans  d'autres  cas,  la  partie  active  du  remède  doit  être  abscniéeet 
portée  dans  le  torrent  circulatoii'e. 

Le  praticien  ne  doit  pas  oublier  la  facilité  avec  laquelle  ae  bit 
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00  (fams  le  gros  intestin  ;  aussi  deyra-t-il  toujours  mesurer 
Denl  les  doses,  qui,  dans  certains  cas,  seront  rfroindres  que 
linisMes  par  restomac. 

SKDts  doivent  être  donnés  tièdes  ;  la  dose  de  la  substance; 
rariable.  D'après  quelques  praticiens,  elle  doit  être  enyfton 
ne  partie  de  celle  donnée  par  la  bouche.  Cette  évaluation 
fait  inexacte  ;  nous  avons  indiqué  les  doses  à  propos  de' 
riicament.  La  quantité  d'excipient  est  varriable  suivait  l'âgé, 
leot  est  donné  dans  le  but  de  provoquer  des  évacuations 
faut  employer  pour  les  très  jeunes  enfants  environ  6(y  à 
es  de  liquide  ;  pour  les  enfants  de  deux  à  cinq  ans,  120  à 
Ms  ;  pour  ceux  de  cinq  à  huit  ans,  2/^0  grm^mes.  Si  Ton 
es  lavements  soient  conservés  et  absorbés,  il  faut,  pour  Tes 
Qts,  employer  seulement  60  grammes,  et  pour  les  plus 
[mnnies  d'excipient,  suivant  le  but  que  l'on  se  propose.  Il 
:  nécessaire  de  faire  précéder  le  lavement  qui  doit  être  ab- 
an  lavement  émollicnt  ou  légèrement  laxatif,  destiné  à  éva- 
ilières  contenues  dans  l'intestin,  et  à  nettoyer  la  surface  d'ab- 
}oand  un  lavement  actif  destiné  à  agir  comme  topique  a 
comme  il  n'atteint  souvent  que  la  partie  inférieure  de 

1  est  quelquefois  nécessaire  de  pousser  par-dessus  un  autre 
d'ean  simple  assez  abondant  pour  étendre  l'action  du 

forisTMs  ne  peuvent  être  employés  que  chez  des  enfants  qui 
6  l'âge  de  six  ou  sept  ans. 

s  plus  jeunes,  ils  sont  inutiles,  souvent  même  nuisibles. 
rive  quelquefois  que  l'enfant,  ne  comprenant  pas  ce  qu'on 
i,  avale  le  médicament  au  lieu  de  le  conserver  dans  l'arrière- 
cet  âge,  on  est  obligé  de  remplacer  les  gargarismes  par  des 
des  insufflations,  ou  bien  par  des  attouchements  avec  un 
1  une  éponge  imbibée  dans  un  liquide  plus  ou  moins  actif. 
icaments  mis  en  contact  arec  la  peau.  —  La  méthode  iatra- 
rat  rendre  de  grands  services  dans  le  traitement  des  maladies 
a. 

rapeatistes  allemands,  et  en  particulier  Hufeland,  Muckisch 
il,  ont  particulièrement  insisté  sur  ce  moded'administrntion 
aments  à  la  fois  simple,  efficace  et  facile.  L'emploi  de  cette 
st  souvent  indiqué;  plusieurs  conditions  spéciales  à  l'enfance 
sa  réussite. 

nous  avons  eu  déjà  occasion  de  le  répéter,  il  est  souvent 
3  de  iriompher  de  lu  répugnance  des  enfants  à  prendre  cer- 
licaments.  En  outre,  la  susceptibilité  des  voies  digestives 
lans  certains  cas  à  ce  que  Ton  mette  des  substances  actives 
t  avec  la  membrane  muqueuse.  Alors  on  n'a  d'autres  res- 
lie  l'emploi  de  la  méthode  externe. 
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Les  priucipales  conditions  qui  favorisent  sa  réussite  sont  :  la  vaste 
surface  d'absorption  que  présente  la  peau,  sa  finesse,  la  minceur  ds 
l'épiderme,  l'abondance  et  l'étendue  du  réseau  lymphatique,  et  enia 
la  faculté  absorbante  bien  connue  que  cette  membrane  possède  dan  - 
les  premières  années  de  la  vie. 

Aussi  préférons-nous,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  méthode 
iatraleptique  à  la  méthode  endermique»  qui  fait  pénétrer  les  médici- 
ments  dans  l'économie  après  les  avoir  appliqués  sur  le  derme  préala- 
blement dénudé.  Peu  partisans  des  v^icatoires,  nous  ne  saurions 
prôner  cette  méthode. 

Les  médicaments  que  Ton  prescrit  dans  le  but  d'être  absoriiiés  sont 
appliqués  sur  quelques  points  du  corps  sous  forme  de  lotions,  de  Unt*^ 
ments  ou  de  pommades.  Chacun  sait  comment  se  pratiquent  tal 
lotions,  les  onctions  ou  les  frictions.  Nous  rappellerons  seulement  kl 
que  les  doses  sont  loin  d'être  indifférentes,  et  que  le  praticien  doit 
indiquer  exactement  celles  qui  doivent  être  employées.  Il  faut  Unk 
jours  avoir  soin  de  nettoyer  convenablement  la  peau  avant  TappU-' 
cation  des  liquides  ou  des  pommades.  Les  frictions  sont  pratiquéeM 
pendant  quelques  minutes,  jusqu'à  ce  que  la  dose  ait  été  absorbée,  «t 
oncles  répète  ordinairement  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heum. 
Lorsqu'elles  doivent  produire  un  effet  général,  il  est  convenable  dé' 
les  pratiquer  dans  les  points  où  les  vaisseaux  lymphatiques  s(mt  nom- 
breux, comme,  par  exemple,  à  la  partie  interne  des  cuisses.  Une  bonne- 
méthode  consiste  à  placer  les  pommades  dans  le  creux  de  l'aisseHa 
Dans  ce  but,  on  prend  un  tampon  de  charpie  ou  de  coton  cardé  UÉ 
peu  volumineux,  et  après  l'avoir  enveloppé  de  taffetas  dré,  on  étend 
sur  une  de  ses  faces  la  portion  de  la  pommade  que  l'on  veut  ùm 
absorber,  et  on  le  maintient  dans  l'aisselle  au  moyen  d'un  mouchoir 
que  l'on  noue  de  l'autre  côté  du  cou.  On  laisse  ainsi  ce  petit  appanfl 
en  place  jusqu'à  ce  qu'on  juge  à  propos  de  renouveler  la  dose.  Ont 
soin,  avant  de  le  réappliquer,  de  lotionner  la  peau  avec  de  Teau  de 
savon  tiède. 

Un  des  médecins  les  plus  distingués  de  Genève,  le  docteur  Provoet, 
nous  a  souvent  affirmé  que  la  facilité  avec  laquelle|les  ponmiadeesoel 
absorbées  était  singulièrement  augmentée  quand  on  y  ajoutait  une  pe- 
tite quantité  d*onguent  mercuriel.  On  ne  doit  pas  dépasser  la  doie 
de  1  gramme  d'onguent  napolitain  pour  32  grammes  de  pommade. 
Les  bains  sont  d'un  emploi  fréquent  et  utile  dans  les  maladies  deB 
enfants;  tantôt  ils  sont  simples,  tantôt  ils  contiennent  en  plus  oi 
moins  grande  quantité  des  substances  actives.  D'après  Diel  et  Wetxler, 
les  bains  sont  : 

Froids  au-dessous  de. 1 6*  R. 

RarratchUtaoU  de 16  à  20® 

Tièdes  de 20  à  2e* 

Chauds 26  i  3d<» 
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Ce  sont  les  bains  de  26  à  28''  R.  dont  on  fait  le  plus  fréquemment 

«sage.  Les  bains  médicamenteux  sont  de  ditTérentes  espèces,  alcalins, 

mXios,  aromatiques,  gélatineux,  etc.  Lorsqu'on  met  en  usage  les  prc* 

miers,  il  faut  avoir  grand  soin  que  l'eau  ne  rejaillisse  pas;  quelques 

(OBttes  introduites  dans  l'œil  pourraient  occasionner  une  ophthalmie. 

DiBS  les  cas  où  l'on  prescrit  des  bains  aromatiques  ou  d'autres,  pré- 

firés  avec  une  infusion  ou  une  décoction  de  plantes  dont  Todeur 

«t  forte,  il  fout  avoir  soin  de  recouvrir  la  baignoire  afin  que  les  éma- 

■tions  qui  s'en  échappent  n'incommodent  pas  les  jeunes  malades. 

,    Le  temps  pendant  lequel  l'enfant  doit  rester  dans  l'eau  varie  sui- 

fiDl  la  nature  de  la  maladie  et  celle  du  bain.  On  peut,  dans  certains 

cis^  lorsqu'on  prescrit  des  bains  tièdes,  y  laisser  l'enfant  pendant  une 

m  deux  beure^;  lorsqu'au  contraire  ils  sont  médicamenteux,  le  séjour 

ans  le  bain  ne  devra  pas  dépasser  un  quart  d'heure,  une  demi-heure, 

Mê  quarts  d'heure  au  plus. 

Les  pédîluves  sont  peu  employés  dans  la  médecine  des  enfants, 
lafeland  a  proposé  de  les  remplacer  par  des  applications  de  linges 
trempés  dans  du  lait  chaud  et  renouvelés  toutes  les  deux  heures  ;  il  a 
m  ainsi  se  produire  une  transpiration  salutaire.  Ces  topiques  convien- 
aeot  surtout  chez  les  très  jeunes  enfants. 

Les  manuluves  sont  d'un  usage  plus  fréquent  ;  ils  sont  tantôt  émol- 
liaits,  tantôt  irritants,  tantôt  toniques.  Ils  ont  l'avantage  de  pouvoir 
toe  prescrits  à  l'en&nt  sans  qu'on  soit  obligé  de  le  déplacer.  A  cet 
dfet,  on  se  sert  d'un  vase  allongé  dont  une  des  extrémités  présente 
ne  agression  destinée  à  recevoir  une  partie  de  l'avant-bras ,  dont 
i'aatre  partie  et  la  main  plongent  dans  le  bain  local.  Ces  vases  sont 
neouverts  d'un  linge  et  peuvent  être  placés  dans  le  lit  de  l'enfant. 

A  côté  des  bains  locaux ,  nous  devons  placer  les  cataplasmes  et  les 
ioiD^fitations ,  qui  sont  d'un  usage  si  fréquent  dans  la  médecine  de 
Penfimce.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'insister  sur  le  mode  d'administra- 
tion de  moyens  aussi  simples  ;  nous  nous  contenterons  de  dire  qu'il 
ot  très  important  (plus  même  que  chez  l'adulte)  de  renouveler  firé- 
(pemment  ces  topiques ,  afin  de  prévenir  les  inconvénients  que  peut 
iToir  leur  refroidissement. 

Les  ioinf ,  les  lotions  et  les  affusions  froides  ont  été  conseillés  dans 
plusieurs  maladies  de  l'^fance.  Nous  aurons  occasion  de  parler  des 
Gtto&ils  sont  indiqués;  nous  nous  contenterons  ici  d'insister  sur  leur 
mode  d'administration. 

Quand  on  veut  appliquer  de  la  glace  sur  un  point  du  corps,  il  faut 
préalablement  la  conciisser  ;  et  pour  cela,  on  met  un  morceau  de  glace 
dtns  un  linge  et  on  le  brise  au  moyen  d'un  morceau  de  bois;  de  cette 
Ciçoo  il  est  réduit  en  menus  fragments  qu'on  introduit  dans  une  vessie 
(^Sraissée  dont  lu  grandeur  est  proportionnée  à  l'âge  de  l'enfant. 
Quand  cette  vessie  doit  être  appliquée  sur  la  tête,  il  faut  qu'elle  ne 
soit  qu'à  moitié  pleine,  sans  cela  on  aurait  de  la  peine  à  la  maintenir 
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ea  place;  ea  outre  son  exirémiié  la  plus  évasée  doit  correspondre  au 
froDt.  On  maintient  Tappareil  en  place  au  moyen  d'une  bande. 

On  peuï  remplacer  les  vessies  pleines  de  glace  par  des  compresses 
trejppées  dans  Teau  froide.  Ces  linges  doivent  être  assez  ^mîs 
pour  ne  pas  perdre  trop  vite  leur  température.  Il  va  sans  dire  que, 
lorsque  les  applications  dont  nous  parlons  doivent  être  faUes  sur  la 
tète ,  il  tant  avoir  eu  soin  de  la  raser  préalablement  ou  au  moins  de 
couper  les  cheveux  très  courts.  11  faut  renouveler  les  compresses 
toutes  lestciiiq  minutesou  tous  les  quarts  d'heure,  suivant  Toccurrenoe. 
P^^ns  les  cas  où  Ton  ne  peut  se  procurer  ni  glace  ni  eau  suffisamment 
froide,  on  peut  employer  des  mixtures  réfrigérantes  telles  qu'une  so- 
lution d'hydrochlorate  d'ammoniaque  et  de  nitrate  de  potasse  dans  du 
vinaigre  (Scbmuker),  ou  mieux  encore  une  solution  de  sel  de  cuisine 
dans  du  vinaigre  étendu  d'eau.  Joerg  rejette  ces  mixtures  parce  qu'elles 
ont,  dit-il,  l'inconvénient  d'agir  trop  fortement  sur  les  nerfis  olfactifs. 
Un  autre  moyen  facile  et  prompt  de  produire  la  réfrigération  consiste 
à  laisser  tomber  goutte  à  goutte  une  certaine  quantité  d'étber  sulfu- 
rique  sur  la  partie  du  corps  qu'on  veut  refroidir. 

Dans  certains  cas  on  tait  des  lotions  réfrigérantes  sur  tout  ou  partie 
de  la  surface  cutanée.  Dans  ce  but,  on  emploie  une  éponge  ordinaire 
que  l'on  trempe  dans  un  mélange  d'eau  et  de  vinaigre  par  parties 
égales;  on  l'exprime  légèrement,  puis  on  la  promène  tantdt  sur  les 
bras,  tantôt  sur  les  cuisses,  tantôt  sur  le  tronc  Ces  lotions  doivent 
être  faites  avec  précaution.  Il  faut  avoir  grand  soin  d'essuyer  avec  un 
linge  sec  et  modérément  chauffé  les  surfaces  qu'on  vient  de  lotionner. 

Les  affusions  froides  peuvent  être  partielles  ou  générales.  Dans  le 
premier  cas,  on  les  emploie  presque  exclusivement  sur  la  tête;  on  a 
proposé  de  les  remplacer  par  l'irrigation  continue.  Dans  les  affusions 
générales ,  l'enfant  sera  couché  ou  assis  dans  une  baignoire  garnie  à 
son  intérieur  de  plusieurs  draps  plies  en  double,  et  placée  près  du  lit, 
afin  d'éviter  les  déplacements;  puis  on  versera,  tantôt  sur  toute  la  sur- 
face du  corps,  tantôt  sur  la  tête  seulement,  plusieurs  litres  d'eau  à  la 
température  de  10  à  IS""  R.  La  hauteur  et  la  force  avec  laquelle  l'eau 
doit  être  projetée,  la  manière  de  la  répandre  sur  la  surface  du  corps, 
varient  suivant  l'objet  qu'on  se  propose.  Veut-on  seulement  diminuer 
la  chaleur  cutanée,  l'intensité  du  mouvement  fébrile  et  les  accidents 
cérébraux,  on  doit  répandre  l'eau  à  la  surface  du  corps  avec  douceur. 
Veut-on,  au  contraire,  produire  une  vive  stimulation,  réveiller  la  con- 
tractilité  du  système  musculaire,  on  doit  projeter  le  liquide  avec  une 
certaine  force,  soit  sur  les  membres,  soit  sur  le  tronc. 

Vesicatoires.  —  Plusieurs  praticiens  font  un  usage  fréquent  des  vé- 
sicatoires  dans  la  médecine  de  l'enfance.  D'autres,  M.  Guîet,  par 
exemple,  les  repoussent  d'une  manière  absolue.  Ce  médecui  (1)  nous 

(1)  ékis.  méd.f  1846,  p.  246  et  265. 
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parah  aller  trop  loin  dans  sa  répugnance  pour  les  vésicatoires  qu'il 
voudrait  bannir  complètement  de  la  thérapeutique  de  Tenfance  dans  les 
maladies  aiguës  ou  chroniques.  Pour  ces  dernières,  nous  sommes  assez 
de  son  avis;  mais  quant  aux  premières,  cette  interdiction  absolue  n'est 
pas  suffisamment  motivée.  Nous  devons  ajouter  qu'une  pratique  éten- 
due, et  dans  des  conditions  favorables,  a  diminué  la  répugnance  que 
nous  avaient  inspirée  les  vésicatoires,  car  nous  n'avons  pas  en  ville 
été  témoins  de  ces  accidents  si  fréciuents  et  si  graves  de  l'hôpital  des 
Enfants  de  Paris.  Nous  connaissons  quelques  cas  cependant  où  nos 
confirères  ont  vu  des  effets  désastreux  succéder  à  l'application  du  vé- 
sicatoire.  Aussi  nous  persistons  dans  le  conseil  que  nous  donnions 
jadis  de  n'employer  ce  révulsif  énergique  que  dans  des  circonstances 
bien  déterminées,  et  avec  les  précautions  que  nous  indiquerons  tout  k 
l'heure. 

Ainsi  il  faut  s'en  abstenir  lorsque  l'enfant  est  amaigri ,  pendant  le 
cours  et  la  convalescence  des  maladies  chroniques  ou  de  celles  qui 
ont  entraîné  une  notable  débilitation ,  dans  certaines  constitutions 
épidémiques,  etc.  Si  l'on  ne  tient  pas  compte  de  ces  circonstances,  non 
plus  que  des  indications  qui  résultent  de  la  nature  même  de  la  ma- 
ladie» on  s'expose  à  déterminer  des  inflammations  simples  ou  ulcé- 
reuses de  la  peau,  quelquefois  même  des  gangrènes,  et  à  ajouter  ainsi 
une  nouvelle  maladie  à  la  première. 

Lorsqu'on  prescrit  un  vésicatoire ,  il  faut  avoir  soin  de  l'appliquer 
sur  une  partie  du  corps  qui  n'est  habituellement  soumise  à  aucune 
pression.  Pour  le  thorax,  ce  sera  sur  la  partie  antérieure  ou  latérale, 
en  évitant  que  l'enfant  ne  repose  sur  ce  côté  ;  car  la  pression  exercée 
sur  la  peau  par  les  matelas  d'une  part,  et  les  côtes  saillantes  de  l'autre, 
est  une  des  causes  les  plus  efficaces  d'ulcération.  Aux  membres  infé- 
rieurs, le  vésicatoire  sera  appliqué  à  la  face  interne  des  mollets  ou  des 
cuis.ses ,  de  préférence  à  la  partie  postérieure  qui ,  appuyant  sur  les 
draps ,  s'ulcère  avec  plus  de  facilité. 

La  précaution  de  choisir  le  lieu  le  plus  convenable  pour  l'application 
des  vésicatoires,  et  celle  du  les  réserver  pour  des  enfants  qui  ont  (îu- 
core  assez  d'embonpoint,  sont  les  moyens  les  plus  etticaces  pour  éviter 
les  accidents  qui  peuvent  résulter  de  leur  emploi. 

MM.  Evanson  et  Maunsell  recommandent  de  prévenir  l'action  trop 
irritante  du  papier  à  vésicatoire,  en  se  servant  de  celui  qui  a  une  force 
moitié  moindre,  ou  en  protégeant  la  surface  cutanée  par  l'interposi- 
tion de  quelque  substance  mince,  telle  qu'une  fmo  mousseline.  En 
outre,  ils  recommandent  de  ne  jamais  laisser  le  vésicatoire  en  place 
plus  de  deux  à  quatre  heures  ;  pas  plus  lonjitemps,  disent-ils,  qu'il 
n'est  nécessaire  pour  que  la  peau  soit  rougie,  et  alors  la  vésication  sui- 
vra. Cette  limite  pour  la  durée  pendant  laquelleun  vésicatoiredoitrester 
appliqué  nous  semble  un  peu  restreinte  :  nous  aimons  mieux  suivre 
le  conseil  des  praticiens  allemands,  qui  disent  que,  si  Ton  veut  obtenir 
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seulement  la  rubéfaction  de  la  peau ,  il  faut  laisser  le  vésicatoire  en 
contact  avec  elle  pendant  une  ou  deux  heures  ;  tandis  que,  si  l'on  veut 
déterminer  le  soulèvement  de  l'épiderme,  il  faut  au  moins  de  quatre 
à  cinq  heures.  Nous  avons  Thabitude  d'appliquer  un  cataplasme  de 
fécule  aussitôt  après  Tablation  de  Templâtre  vésicant.  Le  soulèvement 
de  répiderme  se  fait  très  bien ,  et  avec  peu  douleur,  sous  l'influence 
de  cette  application  émolliente. 

Les  vésicatoires  doivent  être  posés  de  la  même  manière  et  avec  les 
mêmes  substances  que  chez  Tadulte.  A  Genève ,  on  se  sert  exclusi- 
vement chez  les  enfants  d'une  pommade  connue  sous  le  nom  de  pom- 
mode  de  Lausœnne.  Ce  médicament ,  qui  a  pour  lui  l'épreuve  du 
temps ,  n'a  jamais  eu ,  soit  entre  nos  mains ,  soit  dans  celles  de  nos 
confrères,  les  inconvénients  que  Ton  a  à  juste  titre  attribués  au  vési- 
catoire  ordinaire.  Nous  ne  saurions  trop  le  recommander  aux  prati- 
ciens. Son  application  est  facile,  son  effet  est  prompt  et  identique  avec 
celui  du  vésicatoire. 

Le  pansement  doit  être  fait  avec  du  cérat  simple  frais,  étendu  sur 
de  la  charpie ,  sur  du  linge  ou  sur  une  feuille  de  papier  ou  de  bette. 

Si  la  surface  du  vésicatoire  est  irritée,  si  elle  devient  rouge  et  revêt 
une  apparence  inflammatoire,  MM.  Evanson  et  Maunsell  conseillent  de 
remplacer  le  pansement  par  l'application  d'une  poudre  fine,  telle  que 
celle  de  farine  ou  d'amidon.  Elle  doit  être  faite  avec  soin  et  conti* 
nuité,  de  manière  à  maintenir  constamment  la  sécheresse  de  la  surface 
enflammée  :  fréquemment  alors  les  symptômes  d'irritation  disparais- 
sent avec  rapidité;  mais  s'il  n'en  est  pas  ainsi  et  si  l'inflammation 
augmente,  un  cataplasme  émollient  sera  le  meilleur  remède. 

MM.  Evanson  et  Maunsell  recommandent  encore ,  lorsque  l'irrita- 
tion est  très  vive»  la  pommade  suivante,  étalée  en  coudie  épaisse  sur 
la  charpie  : 


I 


y  Eau  de  chaux ^  .  .    _ 

I  aa  16  fframiues. 
Huile  demandes  douces J 

Mèlei  avec  soia  et  ajoutez  : 

Axonge  préparée 32  grammes. 

Les  applications  émolUentes  et  siccatives  ne  suffisent  pas  toujours 
pour  arrêter  la  marche  de  l'inflammation  cutanée,  qui  prend  alors  la 
forme  ulcéreuse  diphthéritique  ou  gangreneuse.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  les  applications  émollientes  sont  inutiles,  quelquefois  même 
nuisibles ,  et  l'on  doit  employer  les  caustiques  peu  énergiques ,  tels 
qu'une  solution  de  nitrate  d'argent  On  emploie  50  centigrammes  à 
1  gramme  de  nitrate  d'argent  pour  30  grammes  d'eau  distillée,  et  l'on 
passe  sur  la  plaie  un  pinceau  imbibé  de  cette  solution  ;  on  peut  aussi 
promener  sur  le  vésicatoire  ulcéré  un  crayon  de  nitrate  d'argent.  C'est 
dans  les  cas  de  cette  espèce  que  la  pommade  au  tannate  de  plomb  est 
utile. 
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AppUeaticm  des  sanggues.  —  Lorsque  nous  conseillerons  les  émis- 
ioBS  «ligqines,  nous  aurons  le  soin  de  dire,  a  propos  de  chaque  ma- 
diep  s'il  faut  tirer  le  sang  par  la  pblébotomie  ou  par  Tapplication 
es  aangsues.  Dans  ce  dernier  cas,  nous  indiquerons  leur  nombre  et 
»  temps  pendant  lequel  on  doit  laisser  couler  le  sang. 
La  iriace  la  moins  dangereuse  pour  Tapplication  des  sangsues  est, 
isent  MM.  Evanson  et  Maunsell,  la  main  et  le  pied,  parce  que  l'on 
Mil  arrêter  aisànent  Técoulement  sanguin  au  moyen  d'une  com- 
n&se  et  d'une  bande.  Le  même  avantage  existe,  ce  nous  semble, 
nqa*ou  les  pose  derrière  les  apophyses  mastoîdes. 
Appliquées  sur  toute  autre  partie  du  corps,  comme  la  poitrine  ou  le 
m«  elles  peuvent  entrcdner  un  grand  danger  par  l'abondance  de 
héoMHThagia  Toutes  les  fois  que  cet  accident  a  lieu,  on  y  remédie 
leflement,  si  Ton  peut  appliquer  un  bandage  compressif.  Mais  lorsque 
«moyen  ne  peut  être  employé,  et  que  la  pression  du  doigt  ne  suffit 
ftt  pour  arrêter  la  perte  sanguine,  on  doit  saupoudrer  la  piqûre  avec 
Wb  poudre  sèche,  telle  que  celle  d'amidon,  de  gonune  arabique,  de 
cÉiphane,  d'alun»  d'après  les  formules  suivantes  : 

Gomme  iMlragaate )  ••««^•«'""• 

Oobien: 

y  Colophane  eo  poodre \ 

Gomme  arabique )  ^ 

GhirboD  pulvérisé q.  i. 

Mélo  eiaetement  ;  étendes  lar  un  morceau  d'amadou 

Si  ce  moyen  ne  réussit  pas,  on  peut  appliquer  la  pince  inventée 
àMDs  le  but  d'arrêter  cette  espèce  d'hémorrhagie.  Si  l'on  ne  peut  se 
procurer  cet  instrument»  il  faut  saisir  la  peau  entre  les  deux  doigts 
de  manière  à  faire  saillir  la  piqûre  tout  en  arrêtant  l'écoulement  san- 
foin  :  alors  on  essuie  la  petite  plaie,  et  Ton  introduit  entre  ses  lèvres 
un  crayon  pointu  de  nitrate  d'argent.  Cette  cautérisation  suffit  en 
Roiéral  pour  arrêter  l'hémorrhagie. 

Dans  le  Traité  de  médecine  opératoire  de  Sabatier,  revu  par  Dupuy- 
trai,  on  trouve  recommandé  le  procédé  suivant  :  on  place  sur  la  pi- 
qûre un  morceau  de  linge  en  quatre  doubles,  et  par-dessus  une  spa- 
tole  fortement  chauffée.  Le  sang  pénètre  le  linge,  mais  il  se  coagule 
Uentêt  par  l'effet  de  la  chaleur  et  par  Tévaporation  de  la  partie  liquide. 
U  caillot  ainsi  formé  empêche  tout  nouvel  écoulement. 

Cependant,  lorsqu'une  artériole  a  été  ouverte,  la  perte  sanguine 
continue;  on  peut  alors  cautériser  la  petite  plaie  avec  un  stylet  fin 
rougi  â  blanc,  ou  bien  passer  un  fil  ou  une  aiguille  dans  les  lèvres  de 
b  plaie,  et  faire  une  suture  qui  arrêtera  certainement  l'hémorrhagie. 

Us  piqûres  de  sangsues  peuvent  déterminer  d'autres  accidents 
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moins  graves  :  telles  sont  les  inflammations  simple,  fùronculeose  Du 
ulcéreuse.  Si  un  filet  nerveux  a  été  entamé^  il  peut  en  résulter  des 
convulsions  et  d'autres  accidents,  M.  Jolly  a  rapporté  l'observation 
d'un  garçon  de  onze  ans  chez  lequel  des  sangsues  appliquées  au  ooa 
occasionnèrent  des  douleurs  très  vives  et  une  contraction  spasmodiqae 
detrîvpèze  et  du  peaucier  (1). 

Pour  prévenir  les  inflammations,  on  doit  éviter  de  mettre  sur  les 
piqûres  aucun  topique  irritant,  tel  que  l'onguent  mercuriel,  les  sini^ 
pisraes  ou  les  vésicatoires,  ainsi  que  le  pratiquent  quelques  médedns. 
Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  piqûres  sont  facilement  irritables,  et 
que  l'application  de  corpsexcitants  sur  les  petites  plaies  qui  suocàdent 
à  l'application  des  sangsues  peut  être  le  point  de  départ  d'aeddents 
diflQciles  à  guérir. 

Il  est  utile,  après  la  chute  des  annélides  et  l'arrêt  de  l'écoulanent 
sanguin,  d'appliquer  sur  la  piqûre  un  [linge  fin,  maintenu  de  (Siçod 
qu'il  ne  puisse  être  facilement  changé  de  place.  Le  frottement  dei 
linges  contre  les  petites  plaies  occasionne  facilement  leur  inflamma- 
tion, et  les  démangeaisons  qu'éprouvent  les  jeunes  malades  contri- 
buent à  l'augmenter. 

Si  malgré  ces  précautions  il  survient  une  pblegmasie,  il  faut  recou- 
vrir toute  la  partie  malade  d'un  cataplasme  émollient,  et  il  est  rare 
que  ce  remède  n'amène  pas  la  résolution.  Lorsqu'au  contraire  les 
plaies  s'ulcèrent  ou  se  gangrènent,  il  est  préférable  de  les  cautériser 
avec  le  nitrate  d'argent,  ou  de  mettre  en  usage  le  traitement  dont 
nous  parlerons  à  propos  de  la  gangrène  disséminée  de  la  peau. 

Les  accidents  nerveux  qui  résultent  de  la  piqûre  des  sangsues  doi- 
vent être  traités  par  des  applications  émollientes  et  sédatives,  et  par 
des  bains.  Si  la  douleur  est  très  vive,  il  faudra  prescrire  avec  précau- 
tion une  préparation  opiacée  à  l'intérieur. 

Si  les  pi(|ûres  ont  déterminé  des  convulsions,  on  mettra  on  usage 
quelqu'une  des  médications  que  nous  conseillerons  plus  tard  (voyez 
le  chapitre  Convulsions),  sauf  les  contre-indications  fournies  par  la 
maladie  qui  a  nécessité  l'emploi  des  sangsues. 

Les  nombreux  accidents  qui  peuvent  succéder  h  leur  application, 
notamment  la  mort  rapide  qui  peut  suivre  la  perte  du  sang,  et  que 
nous  avons  eu  l'occasion  de  constater  plusieurs  fois,  nous  enga- 
gent, ainsi  que  beaucoup  d'autres  praticiens,  à  préférer  l'emploi 
des  ventouses  scarifiées.  Appliquées  par  une  personne  habituée  à  ce 
genre  d'opération,  et  suivant  la  méthode  employée  aujourd'hui  h 
Paris,  c'est-à-dire  avec  des  verres  nombreux  et  petits  chauffés  rapi- 
dement par  une  mèche  enflammée,  préalablement  trempée  dans 
l'alcool,  elles  fournissent  une  quantité  de  sang  que  l'on  peut  exacte- 
ment mesurer.  L'écoulement  eesse  immédiatement  après  l'opération, 

(i)  Nouv.  bfbU  méd.,  1827,  p.  184. 
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qui  est  eHe-méme  rajMde  et  parfaitementsupportée,  même  par  les  plus 
jennes  enfiEints  ;  aucuae  inflammation  ne  succède  aux  incisions  qui  se 
doatrisent  promptement  :  nous  ne  les  avons  jamais  vues  déterminer 
ni  douleur  très  vive,  ni  accidents  nerveux,  ni  convulsions.  Nous  prcv 
Gtaons  doac  leur  emploi  dans  tous  les  cas  où  les  verres  à  ventouses 
trouvent  une  surface  qui  puisse  les  recevoir. 

Saignée.  —  La  phlébotomie  peut  être  pratiquée  avec  facilité,  même 
chez  les  aifants  de  trois  ou  quatre  ans.  Au-dessous  de  cet  âge,  il  est 
difficile  d'ouvrir  les  veines  du  pli  de  coude.  Chez  les  très  jeunes  en- 
fcnCs,  le  docteur  Hildreth  recommande  fortement  la  saignée  de  la 
jogulaire.  Voici  le  procédé  opératoire  qu'il  recommande  :  «  Une  bonne 
OQ  une  nourrice  assise  sur  une  chaise  basse  tient  Tenfant  entre  ses 
genoux  et  assujettit  ses  bras.  Le  chirurgien,  assis  à  côté^  prend  la  tête 
du  pttlient  et  ia  fixe  entre  ses  genoux;  avec  le  pouce  de  la  main 
gauche  il  comprime  la  jugulaire  vers  le  lieu  où  elle  croise  la  pre- 
mière côte,  et  il  emploie  les  autres  doigts  de  cette  main  à  contenir 
la  poitrine  contre  le  corps  de  l'assistante.  De  la  main  droite,  restée 
fiomplétement  libre,  il  pratique  une  large  ouverture  au  moyen  de  la 
lancette  (1).  » 

Nous  croyons  qu'en  général  il  faut  être  très  sobre  d'émissions  san- 
guines dans  les  premières  années  de  la  vie.  Il  ne  faut  jamais  oublier, 
a  dit  Guersant,  que  les  pertes  de  sang  trop  abondantes  jettent  quel- 
quefois les  enfants  dans  un  état  de  prostration  dont  il  est  difficile  de 
las  tirer,  et  qu'un  de  leurs  inconvénients  est  de  prolonger  beaucoup 
ia  eonvalescence. 

Ici  nous  terminons  les  remarques  générales  que  nous  avons  cru 
devoir  présenter  sur  l'état  physiologique  et  sur  l'état  pathologique 
dans  l'enfance  ;  sur  la  thérapeutique  applicable  à  cet  âge  et  sur  l'exa- 
roen  des  jeunes  malades. 

L'ordre  dans  lequel  nous  allons  présenter  l'histoire  particulière  de 
chaque  maladie  sera  celui  que  nous  avons  suivi  dans  l'exposé  des 
généralités  pathologiques.  Nous  consacrerons  autant  d'articles  séparés 
à  Tanatomie  pathologique,  à  la  symptomatoiogie,  au  diagnostic,  aux 
complications,  au  pronostic,  aux  causes,  à  la  thérapeutique.  Cet  ordre, 
utile  à  suivre  pour  toutes  les  maladies  où  il  existe  une  lésion  appré- 
ciable, n'est  pas  applicable  aux  autres.  Mais  là  où  les  altérations 
cadavériques  manquent  ou  sont  inconnues,  nous  avons  interverti 
l'ordre  des  articles,  et  mis  en  premier  lieu  celui  qui  est  destiné  au 
tableau  et  à  la  marche  de  la  maladie;  c'est  en  effet  le  meilleur  moyen 
de  faire  comprendre  de  quelle  nature  est  le  trouble  fonctionnel  qui 
existe  sans  lésion  d'organes  apparente. 

Chacune  de  nos  monographies  étant  presque  uniquement  le  résultat 

(1)  Gaz.méd.f  1S4S,  p.  891. 
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de  notre  observation  personnelle,  n*a  pu  comprendre  toutes  les  ope 
nions  des  auteurs  qui  nous  ont  précédés;  une  place  cependant  deiîi 
être  réservée  à  quelques-unes  de  celles  que  nous  n'avions  pu  contrlhr 
par  les  faits.  Nous  devions  aussi  mentionner  ceux  des  travaux  ami* 
rieurs  aux  nôtres  qui  avaient  une  importance  réelle.  Enfin,  les  dift* 
rentes  dénominations  qui  ont  été  appliquées  aux  maladies  et  kl 
opinions  diverses  professées  sur  leur  nature  rendant  souvent  obsconi 
certaines  parties  de  la  pathologie  de  Tenfance,  ont  nécessité  quelqi»> 
fois  un  exposé  succinct  de  la  marche  de  la  science. 

C'est  dans  un  dernier  |article  intitulé  Hittorique  que  nous  avM 
cherché  à  satisfaire  à  ces  exigences  de  notre  sujet  ;  mais  on  doit  co»- 
prendre  que  dans  un  traité  clinique  nous  n'avons  pas  pu  avoir  Itpiij 
tention  de  faire  de  Y  histoire  médicale.  Cette  étude,  du  plus  haut  i 
pour  celui  qui  tient  à  connaître  les  phases  par  lesquellefi  a  piiafci 
science,  a  moins  d'utilité  pour  le  médecin  praticien.  La  partie  T 
rique  de  notre  ouvrage  devait  donc  être  restreinte  dans  des  " 
assez  étroites;  toutefois,  quelques  maladies  importantes  ayant  Mil 
levé  des  questions  litigieuses  qui  devaient  être  discutées  et  édaiiéa^ 
nous  avons  dû  consacrer  une  assez  grande  étendue  à  plusieurs  de  M 
principaux  articles  historiques;  nous  avons  alors  jugé  convenaUeèl 
les  placer  en  tête  du  chapitre,  afin  de  mettre  tout  de  suite  leleckMl 
au  courant  du  sujet. 

Nous  avons  quelquefois,  à  la  fin  des  chapitres,  consigné  des  oImp 
vations  détailla,  ces  pièces  justificatives  insérées  dans  le  corps  méOM 
de  la  description  nous  ayant  paru,  en  raison  de  leur  étendue,  avoir  II 
désavantage  de  couper  l'enchaînement  des  idées  d'une  manière  inoo» 
mode  pour  le  lecteur. 


PREMIERE   CLASSE. 

CATAaBHES. —  PHLEGllASIES,  ETC. 

PRÉLIMINAIRES. 

Les  maladies  dont  nous  allons  entreprendre  Tétude  doivent  attirer 
iMeotion  de  tous  les  médecins  qui  s'occupent  de  la  pathologie  de 
Mknce.  Remarquables  par  leur  fréquence  et  leur  gravité,  origine 
Ncooséquoice  d'affections  variées,  elles  attaquent  presque  tous  les 
fns  et  présentent  souvent  dans  leurs  symptômes  et  leur  évolution 
M  physionomie  spéciale. 

L'inflammation  détermine  dans  les  organes  de  Tenfiint  des  change- 
ants de  texture  dont  l'apparence  extérieure  et  le  mécanisme  parais- 
WA  identiques  avec  ceux  qu'on  observe  à  une  période  plus  avancée 
è  la  vie,  et  les  différences  que  Von  peut  constater  résultent  plutôt 
de  la  fréquence  comparative  de  certaines  formes  anatomiques  ou 
ijmptomatiques  que  d'une  modification  dans  le  travail  moléculaire. 

àossi  dans  ces  considérations  générales,  nous  insisterons  peu  sur 
ce  dernier  point  :  on  pourra  trouver  dans  l'ouvrage  de  MM.  Hardy  et 
Miier  (1)  un  résumé  complet  et  lucide  des  opinions  émises  à  ce  sujet. 
Ces  questions  ne  nous  occuperont  pas,  parce  que,  appartenant  au  do- 
mûne  de  la  pathologie  générale  envisagée  à  tous  les  àges^  elles  n'ont 
pis  une  utilité  pratique  immédiate.  Pour  nous  qui  faisons  de  la  méde- 
dne  spéciale,  nous  dirons  seulement  quelques  mots  sur  le  siège,  Tes- 
pèœ,  la  nature,  les  symptômes  des  phlegmasies  ;  sur  la  thérapeutique 
qui  leur  est  applicable,  en  nous  bornant  autant  que  possible  à  ce  qui 
est  particulier  au  jeune  âge. 

Leurs  phénomènes  locaux  sont,  comme  on  le  dit  depuis  des  siècles, 
It rougeur,  la  chaleur,  la  douleur,  legonflement,  l'altération  de  sécré- 
Ikmetde  structure;  leurs  phénomènes  généraux,  un  mouvement 
iebrile  d'intensité  variable. 

Oq  aurait  cependant  une  idée  bien  fausse  de  l'inflammation,  si  l'on 
croyait  que  la  réunion  de  ces  différents  caractères  fût  invariable  et 
nécessaire.  Chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  la  forme  anatomique 
^  l'inflammation  change  suivant  le  tissu  dans  lequel  elle  se  déve- 
loppe ;  mais  dans  le  plus  jeune  âge  surtout,  la  forme  symptomatique 

;i)  TnUé  éUmwUUre  de  pathologk  intonia»  t.  Il,  p.  15-89. 
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et  souvent  la  forme  anatomique,  le  siège  et  la  distribution  des  phleg- 
masies  se  modifient  suivant  les  conditions  qui  leur  ont  donné  nais- 
sance. On  comprend  que  ces  différences  ertiralnenl  d'importantes 
modifications  dans  la  thérapeutique. 

L'inflammation  dans  les  organes  parenchymateux,  tels  que  le  pou- 
mon ,  le  foie ,  la  rate ,  kts  reins,  est  caractérisée  par  une  congestion 
sanguine  avec  augmentation  de  volume  et  en  général  apparence  de 
solidité,  mais,  en  même  temps,  friabilité  plus  grande  à  la  pression 
du  doigt  ;  le  plus  souvent  il  ne  s'y  fait  pas  de  suppuration,  c'est-à-dire 
que  la  mort  ou  la  résolution  arrivent  avant  la  formation  du  pus. 

Cependant,  lorsque  l'inflammation  a  parcouifa  toutes  ses  phases,  le 
pus,  tantôt  reste  combiné  avec  l'organe  dont  le  tissu  n'est  pas  encore 
détruit,  tantôt,  au  contraire,  il  se  réunit  en  collections  isolées.  Si 
l'abcès  siège  près  de  la  surface  de  l'organe,  l'inflammation  ulcéreuse 
peut  se  propager  à  la!  membrane  environnante,  et  déterminer  une 
perforation,  et  par  suite  une  communication  avec  les  cavités  ou  les 
organes  voisins. 

La  phlegmasie  des  parenchymes  laisse  rarement  après  elle  une 
atrophie,  nous  dirions  volontiers  jamais,  n'en  ayant  aucun  exemple. 
L'hypertrophie  en  est,  au  contraire,  une  conséquence  sinon  fréquente, 
du  moins  possible. 

Les! symptômes  locaux  ou  plutôt  fonctionnels  qui  accompagnant 
l'inflammation  de^  parenchymes  varient  suivant  l'espèce  d'organe. 
En  général,  la  douleur  est  peu  vive,  limitée  ou  même  nulle.  Les  fonc- 
tions de  l'organe  sont  perverties,  ou  diminuées,  ou  annihilées:  ainsi 
dans  la  pneumonie,  la  respiration  est  incomplète  d'abord,  nulle  ^- 
suite  ;  dans  l'hépatite,  on  constate  un  ictère  ;  dans  la  néphrite,  la 
nature  et  la  quantité  du  produit  de  la  sécrétion  rénale  présentent  de 
nombreuses  nâodifications,  etc. 

L'inflammation  des  membranes  séreuses  diffère  de  celle  des  paren- 
chymes. Ici,  peu  ou  pas  de  rougeur;  si  elle  existe,  quelques  arborisa- 
tions seulement,  ou  quelquefois  un  pointillé  ecchymotique  tin  et  assez 
abondant  ;  en  même  temps  absence  de  gonflement,  au  moins  à  l'état 
aigu  ;  en  revanche,  sécrétion  de  liquide  séreux,  ou  séro-purulent,  ou 
purulent,  et  de  fausses  membranes  en  lames  plus  ou  moins  molles  ou 
denses,  minces  ou  épaisses,  sèches  ou  humides,  qui  finissent  par  s'or- 
ganiser. Notons  cependant  que  les  produits  liquides  ne  sont  pas  en 
général  très  abondants. 

L'inflammation  des  séreuses  est  souvent,  mais  non  toujours,  accom- 
pagnée de  douleurs  vives,  et  réagit  d'une  manière  plus  ou  moins 
intense  sur  les  fonctions  des  organes  auxquels  ces  membranes  servent 
d'enveloppe  et  sur  l'économie  tout  entière  ;  mais  cette  réaction  n'est 
pas  la  même  à  tous  les  ftges. 

La  phlegmasie  séreuse  passe-t-el le  à  l'état  chronique  ;  la  membrane 
elle-même  s'épaissit,  devint  opaline,  résistante;  les  épanchemeuts 
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âugmenlent  d'abondance  et  remplissent  sa  cavité ,  ou  bien  les  exsu- 
datÛHis  pseudo- membraneuses  ctiangent  de  nature  et  passent  insen- 
âiUemeiii  à  i'éiat  d'adhérences  celluleuses. 

Les  aymptdmes  locaux  persistent  dans  les  cas  d'épanchcment,  s'ac- 
croissent môme  et  prennent  des  caractères  tout  spéciaux  par  Tamplia- 
tiou  de  la  cavité.  Ces  symptômes,  au  contraire ,  disparaissent,  et  la 
maladie  peut  passer  pour  guérie  si  répanchement  est  résorbé  et  s'il 
ne  reste  que  des  adhérences. 

Les  phlegmasies  des  membranes  séreuses  ne  sont  pas  très  variées  ; 
il  n'en  est  pas  ainsi  pour  l'inflammation  des  muqueuses.  Ici,  la  lésion 
porte  sur  la  trame  de  la  membrane  elle-même,  qui  sécrète,  en  outre» 
difierents  produits  anormaux. 

En  général,  la  muqueuse  qui  s'enflamme  rougit ,  se  tuméfie ,  et  sa 
sécrétioQ  est  en  partie  supprimée.  Ce  dernier  phénomène  est  cepen- 
dant de  très  courte  durée  chez  les  enfants,  et  bientôt  il  se  fait  une 
sécrétion  anormale.  Ce  produit,  formé  par  du  mucus  ou  du  rouco-pus, 
devient ,  en  général  »  de  plus  en  plus  opaque ,  blanc  d'abord  ,  ver- 
dàtie  ensuite  ;  puis  c'est  une  véritable  suppuration  ténue  t  grisâtre, 
liquide.  Alors  la  membrane  elle-même  se  ramollit;  quelquefois  elle 
s'alcère  ;  mais  souvent  cette  ulcération  ,  indépendante  en  quelque 
sorte  de  la  muqueuse  elle-même ,  appartient  aux  follicules  dont  elle 
est  parsemée.  Si  l'ulcération  creuse  en  profondeur  au  lieu  de  s'étendre 
en  surfilée,  il  peut  en  résulter  une  perforation  de  la  membrane  et  des 
toniques  sous -^jacentesj  et  une  communication  avec  les  cavités  ou 
organes  voisinsr 

Un  mode  spécial  d'inflammation  des  memlH*anes  muqueuses, 
canietérisé  par  une  exsudation  concrète  à  laquelle  on  a  donné  le 
nom  de  pseudo  -  membraneuse ,  présente  des  phénomènes  qu'il  est 
impartant  d'envisager  d'une  manière  générale.  Ces  phlegmasies  ont 
été  étudiées  par  H.  Bretonneau,  qui  leur  a  assigné  des  carac- 
tères particuliers  et  a  embrasse  dans  une  description  générale 
l'ensemble  de  la  maladie  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  diphthé  - 
rite.  D'après  M.  Bretonneau ,  la  formation  seule  d'une  fausse  mem- 
brane ne  caractérise  pas  cette  afiection,  il  faut  encore  que  Tin- 
Qammation  offre  des  caractères  spéciaux,  qui  consistent  dans  un 
pointillé  fin,  accompagné  d'ecchymoses.  Au  microscope,  les  taches 
dipkthéritiques  les  pins  anintécs,  et  qui  paraissent  à  Toeil  nu  pointillées 
de  rouge  et  de  blanc,  sont  dues  à  une  injection  vasculaire  très  fine, 
et  les  points  d'un  rou^e  plus  vif  sont  autant  de  petites  ecchymoses, 
tandis  que  les  taches  blanches  ne  sont  i|ue  les  orifices  proéminents 
(les  follicules  muqueux.  M.  Bretonneau  attribue  encore  à  cette  inflam- 
mation le  caractère  de  se  répandre  rapidement  sur  les  surfaces  comme 
un  acide  qn*on  y  aurait  versé.  Ses  produits  sont  des  fausses  mem- 
branes qui,  à  leur  état  rudinientaire,  ne  seraient  autre  chose  que  du 
mucus  altéré ,  qui  passerait  plus  tard  à  l'état  de  concrétion  pseudo- 
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membraneuse.  Ces  pseudo- membranes  jaunâtres  ou  d'un  blanc  jau- 
nâtre, assez  fermes,  résistantes,  élastiques,  d'une  épaisseur  variabh^  f 
souvent  formées  de  plusieurs  couches  plus  ou  moins  adhérentes  an  : 
tissus  sous- jacents,  sont  susceptibles  de  se  développer  sur  tous  ki  « 
points  des  membranes  muqueuses. 

On  a  assigné  à  cette  affection  une  marche  et  des  symptômes  np^  t 
ciaux,  en  disant  qu'elle  s'étend  des  parties  supérieures  aux  inférieora^  .^ 
que  Tétat  général  n'est  nullement  en  rapport  avec  l'étendue  appaieak  v 
de  l'inflammation ,  que  les  ganglions  placés  au  pourtour  des  partiel  « 
enflammées  sont  tuméfiés  et  douloureux.  En  un  mot,  M.  Bretonneai  «, 
a  considéré  l'inflammation  diphthéritique  comme  une  maladie  spéâ*  .^ 
lique,  une  affection  sui  generis.  Il  l'a  nettement  séparée  d'autni 
phlegmasies  qui  s'en  rapprochent  parja  nature  des  produits,  mais  qui  ^ 
s'en  éloignent  par  leur  expression  symptomatique  et  leur  mardie.     l 

Nous  partageons  complètement  ces  idées,  mais  nous  ajoutons  qal 
existe  des  phlegmasies  pseudo-membraneuses  dans  lesquelles  on  voit 
s'unir  au  même  point  les  caractères  de  l'inflammation  intense  dek 
trame  organique  et  la  sécrétion  pseudo-membraneuse.  Cette  demièn 
alors  a  quelquefois  un  aspect  un  peu  différent  de  celui  que  nous  ve- 
nons d'indiquer;  elle  est  souvent  mélangée  à  du  liquide  purulent: 
et  tantôt  molle ,  blanche ,  lisse ,  elle  forme  une  pellicule  peu  ét^duo 
et  peu  adhérente;  tantôt  grise,  presque  fauve,  grenue,  elle  adhère  k 
la  muqueuse  ramollie  et  s'enlève  avec  elle  par  le  plus  léger  attoudia- 
ment.  Enfin,  on  la  voit  quelquefois  recouvrir  de  profondes  ulodm* 
tiens.  Cette  phlegmasie  pseudo-membraneuse  n'est  pas  la  diphtliériia 
et  ne  doit  pas  être  confondue  avec  elle. 

Toutes  les  muqueuses,  cependant ,  ne  sont  pas  également  suscep* 
tibles  de  tous  ces  genres  d'inflammations  :  les  unes,  comme  cellesde 
la  langue,  de  plusieurs  parties  du  pharynx ,  du  larynx,  de  la  tra- 
chée ,  etc. ,  rougissent ,  se  gonflent  quelquefois ,  mais  se  ramoUissenl 
rarement;  d'autres,  au  contraire,  telles  que  celles  de  l'intestiii, 
se  ramollissent  avec  une  extrême  facilité  :  Tinflammation  pseudo- 
membraueusc,  plus  commune  aux  gencives,  à  la  bouche,  au  pharynx, 
au  larynx,  est  plus  rare  aux  intestins,  etc. 

La  phlegmasie  de  la  muqueuse  se  propage  quelquefois  au  tissu  qui 
la  double,  et  y  détermine  ries  altérations  diverses.  Elle  entraîne  aussi, 
dans  certains  cas,  des  raoclifications  de  calibre  dans  les  organes  creux. 

Dans  sa  période  aiguë,  Tinflammation  des  membranes  muqueuses 
est,  en  général,  peu  douloureuse,  et  ses  symptômes  locaux  sont 
tout  à  fait  en  rapport  avec  les  fonctions  des  organes  qu'elle  tapisse; 
ces  symptômes  persistent  quelquefois  atténués,  d'autres  fois  plus 
intenses. 

Si  l'inflammation  passe  à  l'état  chronique,  la  douleur  disparaît 
presque  constamment;  mais  la  lésion  anatomique  conserve  à  peu 
près  la  même  apparence  qu'à  l'état  aigu  ;  toutefois  les  fausses  mem- 
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bnnes  grenues  et  les  ulcérations  sont  plus  communes  dans  la  forme 
chronique,  qui  s'accompagne  souvent  de  l'épaississement  du  tissu 
sons-muqueux. 

Un  des  résultats  assez  fréquents  du  passage  de  Tétat  aigu  à  Tétat 
chronique,  est  la  décoloration  de  la  muqueuse  enflammée  dont  la 
turgescence  demeure  ou  disparait,  tandis  que  le  ramollissement  per- 
siste. Plus  spéciale  à  la  muqueuse  gastro-intestinale  qu'à  toute  autre, 
cette  lésion  sera  étudiée  en  détail,  parce  qu'elle  est  très  fréquente 
dans  Tenfance.  Nous  ne  croyons  pas  toutefois  qu'elle  soit  toujours  la 
suite  d'une  inflammation.  Nous  discuterons  cette  question  en.  temps 
et  lieu. 

Les  inflammations  qui  envahissent  la  peau  forment  chez  les  enfants 
nne  classe  intéressante  de  maladies,  par  les  considérations  thérapeu- 
tiques qu'elles  entraînent.  Là,  en  efiet,  se  trouvent  ces  eczémas  et  ces 
impétigos  du  cuir  chevelu,  dont  la  rétrocession  a  été  de  tout  temps 
regardée  comme  si  funeste  :  toutefois  les  maladies  cutanées,  ne  pré- 
sentant, comme  espèce  et  nature,  chez  l'adulte  et  chez  l'enfant,  que 
peu  de  différences,  n'attireront  pas  longtemps  notre  attention. 

On  retrouve  à  tous  lesâgesles  formes  exanthémateuses,  vésiculeuses, 
huileuses ,  pustuleuses ,  papuleuses ,  squameuses ,  tuberculeuses, 
décrites  par  Willan,  Bictt,  MH.  Rayer,  Cazenave  et  Schedel,  Gi- 
bert,  etc.,  l'inflammation  ulcéreuse  et  enfîn  la  diphthérite  étudiée  avec 
soin  dans  ces  dernières  années  par  MM.  Bretonneau  et  Trousseau.  Ne 
voulant  pas  anticiper  sur  les  descriptions  qui  appartiennent  à  la  pa- 
thologie spéciale,  nous  nous  contenterons  de  faire  remarquer  :  1*"  que 
ces  phlegmasies  ont,  dans  le  jeune  âge,  une  grande  tendance  à  se  con- 
centrer sur  la  face  et  le  cuir  chevelu  ;  2*  qu'elles  s'accompagnent  d'or- 
dinaire d'une  abondante  sécrétion;  5*»  que  les  formes  squameuses 
générales,  à  l'exception  de  Tichtliyose,  sont  rares. 

Les  inflammations  de  la  substance  nerveuse  elle-même,  peu  fré- 
quentes chez  l'enfant,  ne  se  prêtent  à  aucune  considération  spéciale 
à  la  période  de  la  vie  qui  fait  le  sujet  de  nos  études. 

Nous  venons  de  passer  rapidement  en  revue  le  siège,  les  symptêmes 
locaux  et  les  caractères  anatomiques  des  inflammations.  Nous  vou- 
drions pouvoir  insister  sur  leur  nature  ;  éclairer  ce  sujet  serait  peut- 
<Hre  dissiper  la  confusion  qui  existe  encore  dans  beaucoup  d'esprits 
entre  la  nature  et  la  forme  des  maladies.  Mais  cette  question  de  patho- 
logie générale  ne  saurait  être  traitée  ici  avec  tous  les  détails  qu'elle 
comporte.  Nous  nous  bornons  donc  à  quelques  remarques. 

La  diphthérite,  que  nous  décrivions  tout  à  l'heure  d'après  M.  Bre- 
tonneau, nous  servira  d'exemple.  Les  lésions  locales  inflammatoires 
ne  sont  que  la  conséquence,  l'expression,  la  forme  extérieure  d'une 
lésion  générale,  préexistante,  inappréciable  à  nos  sens.  La  diphthé- 
rite est  une  modification  de  l'économie  qui  produit  une  phlegmasie 
locale,  et  lui  imprime  un  cachet  qui  lui  est  particulier.  La  phlegmasie 
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est  diphthéritique,  et  ce  dernier  mot  exprime  la  nature  de  l'inflitt- 

mation. 

Toutes  les  fois  donc  qu'on  a  établi  Tcxistence  d'une  inflammatioiij 
son  siège  et  son  espèce,  il  reste  à  déterminer  sa  nature. 

Or  les  autres  affections  qui,  aussi  bien  que  la  diphthérite,  sont  ooiÉ* 
munes  chez  Tenfant  et  déterminent  des  phlegmasies  locales,  mKà 
l'inflammation  ou  état  inflammatoire,  le  catarrhe,  les  tubercules  oo  II 
scrofule,  les  fièvres  éruptives,  la  fièvre  typhoïde,  pins  rarement  k 
rhumatisme.  La  phlegmasie  locale  n*est  pas  alors  une  compticaCM 
de  Tafiection  scrofuleuse,  varioleuse  ou  inflammatoire  ;  elle  en  art 
l'expression  directe.  D'ailleurs  ces  phlegmasies  de  nature  difiTéronlIt 
sont  différentes  aussi  par  leur  aspect  et  par  leur  marche,  alors  mftM 
que  leur  siège  est  identique.  " 

Ces  remarques  sur  la  nature  des  phlegmasies  expliquent  leur  tlé^ 
quence  dans  le  jeune  âge.  Au  premier  abord,  la  faiblesse  des  orgiaii 
parait  s'accorder  peu  avec  leur  inflammation.  Et  dans  le  fait,  si  IVà. 
veut  ne  tenir  compte  que  des  phlegmasies  franches,  on  trouvail) 
qu'elles  ne  sont  pas  très  fréquentes.  Au  contraire,  les'  autres  jlkkff 
masies  sont  communes  et  se  développent  souvent  chez  des  enfiuili 
débilités.  Dans  ce  cas,  la  faiblesse  et  l'imperfection  des  organeii 
loin  de  s'opposer  à  leur  inflammation,  la  favorisent  ;  car  il  faut  ail 
certaine  force  pour  résister  aux  causes  d'irritation.  D*autre  part,  Il 
facilité  avec  laquelle  se  fait  la  circulation,  le  finesse  des  tissas,  VW 
pressionnubilité  locale  et  générale  transforment  rapidement  en  WÊi 
phlegmasie  réelle  un  état  morbide  qui,  à  un  autre  âge,  eût  Midi 
iiTitation  momentanée  et  souvent  inaperçue. 

Nous  eussions  voulu  adopter  pleinementces  divisions  et  nonsborM 
à  décrire  ici  les  phlegmasies  dont  la  nature  est  purement  inflamol^ 
toire  et  celles  qui,  simplement  locales,  ne  sont  la  conséquence  d%fr 
cune  cause  générale  bien  déterminée  (1)  ;  mais  l'étal  actad  de  h 
science  nous  engage  à  conserver  la  marche  adoptée  dans  notre  pvr 
inière  édition. 

Nous  ne  voulons  pas  cependant  quitter  ce  sujet  sans  dire  quelque 
mots  à  propos  du  catarrhe  et  des  maladies  catarrhales. 

Cette  affection,  très  fréquente  dans  l'enfance,  joue  un  rôte  d'antlll 
plus  important,  qu'elle  peut  s'associer  à  la  plupart  des  maladies  aigoik 
Trois  causes  principales  président  à  son  développement.  L'une  diil 
être  cherchée  dans  la  constitution  individuelle,  l'autre  dans  la  coniti* 
tution  épidémique,  la  troisième  dans  les  conditions  antihygiéniqaeiii 
en  particulier  dansune  mauvaise  alimentation.  Sous  les  deux  prefliieii 


(1)  Daas  le  cas  de  cette  espèce,  la  réaction  peut  avoir  pour  résaltal  le  dé 
ment  dan  véritable  état  inflammatoire»  qui  alors  est  un  effet  et  non  ptai iM 
caa»e.  Il  y  a  ane  grande  ressemblance  entre  c«s  phlegmasies  locales  par  lear  origlM 
e:  celles  qui  sont  de  nature  inflammatoire. 
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u|iporte,  il  eûte  une  oerlaine  analogie  entre  Tétiologie  du  catarrhe 
etoetle  de  la  di|Atbérite.  Le  croup  sporadique  naît  sous  l'influence 
d'une  prédisposition  constitutionnelle  aussi  bien  que  le  catarrhe,  quel 
fw  soit  le  nom  qu'il  porte,  coryza,  laryngite  spasmodique,  trachéo- 
bvondiitey  etc. 

Li  dîphthériteépidémique,  comme  la  grippe  et  tous  les  catarrhes 
épidémiqucs,  atteint  toutes  les  constitutions. 

La  prédisposition  catarrhale  se  reconnaît  à  la  mollesse  et  à  i'exubé- 
ruice  des  chairs,  qui  sont  bouffies  et  comme  abreuvées  de  liquides^ 
à  la  pâleur  de  la  peau,  à  l'abondance  de  la  transpiration,  à  la  facilité 
ifec  laquelle  se  produisent  les  écoulements  et  les  flux  de  toute  espèce. 
Les  enfants  prédisposés  au  catarrhe  ont  donc  tous  les  attributs  du 
tempérament  lymphalique.  Ils  ont  d'ordinaire  les  cheveux  blonds , 
ks  yeux  bleus ,  les  cils  longs  et  recourbés ,  etc.  La  prérlisposition  ca- 
turhale  est  quelquefois  héréditaire  ;  c'est  ainsi  que  l'on  voit  la  laryn- 
||te  spasmodique  atteindre  tous  les  enfants  d'une  même  famille,  et  les 
parents  qui  ont  été  sujets  dans  leur  enfance  aux  maladies  catarrhales 
ks  retrouver  et  les  reconnaître  chez  leurs  enfants. 

Une  autre  cause  de  la  fréquence  des  catarrhes,  est  la  solidarité  qui 
existe  entre  la  peau  et  les  muqueuses. 

Ces  dernières  membranes  sont  le  siège  anatomique  des  nuiladies  ca- 
tarrhales; mais  il  ne  faudrait  peut-être  pas  accumuler  beaucoup  de 
preuves  pour  démontrer  que  d'autres  organes  subissent  Tintluence  de 
cette  aSSection.  Ainsi  les  enfants  prédisposés  aux  catarrhes  le  sont  aussi 
à  certains  eczémas  et  impéligos.11  est  commun  de  voir  ces  éruptions  se 
développer  au  voisinage  des  maladies  catarrhales  des  narines  et  du  con- 
duit auditif;  nous  verrons  aussi  certaines  fluxions  et  phlegmasies  pul- 
monaires accompagner  les  phlegmasies  catarrhales  <ies  bronches. 
Dins  ces  cas,  les  inflammations  de  la  peau  et  du  poumon  reconnais- 
sent le  même  principe  que  celles  des  bronches;  elles  ont  la  même  na- 
tarecatarrhala  Enfui,  les  douleurs  névralgiques,  variées  et  intenses, 
((oi  accompagnent  quelquefois  le  catarrhe,  sont  une  preuve  que  le  sys- 
tème nerveux  lui-même  n'échappe  pas  à  l'influence  morbitique.  Nous 
verrons  même  cette  influence  se  localiser  sur  des  parties  très  diverses 
te  ce  système.  (Voir  Catauriiks  cholériforme  et  ataxique.  ) 

Ces  idées,  que  nous  émettons  sans  avoir  aujourd'hui  la  prétention 
de  les  regarder  comme  démontrées,  expliqueraient  bien  des  phéno- 
mènes pathologiques  difficiles  h  comprendre  autrement. 

Les  lésions  catarrhales  dont  les  muqueuses  peuvent  être  atteinte 
Kttt  surtout  :  une  sécrétion  exagérée  et  viciée  du  mucus,  des 
■axions  sanguines  plus  ou  moins  rapides ,  quelquefois  des  flux  sé- 
mx,  plus  souvent  des  phlegmasies  aiguës  ou  chroniques.  Ces 
diverses  lésions  déterminent  un  ensemble  de  symptômes  locaux 
<ini  varient  suivant  l'organe  qui  en  est  atteint;  nous  les  étudierons 
Jans  les  chapitres  subsé()uents.  Quant  h  In  fièvre  i\\i\  accompagne  sou« 
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vent  les  maladies  catarrhales,  elle  nous  parait  être  presque  toujoiin 
une  conséquence  de  la  lésion  locale  et  varier  suivant  son  siège  ci  «m 
intensité.  Il  est  des  cas  cependant  où  la  fièvre  catarrhale  ne  pani 
pas  avoir  cette  origine,  et  où  elle  semble  être  l'expression  directe  tf 
générale  (lu  catarrhe.  Ainsi  dans  la  grippe,  comme  dans  la  plupét 
des  catarrhes  épidémiques,  et  même  dans  bien  des  cas  de  catarrhi 
sporadique,  les  symptômes  généraux  (malaise,  courbature,  lassitadlb 
frissons  répétés,  fièvre)  précèdent  les  symptômes  locaux  du  catarrlUé 
En  outre,  la  fièvre,  qu'elle  soit  Taccompagnement  ou  la  coDséqœn 
des  lésions  locales,  revêt  habituellement  des  caractères  différents  É 
celle  des  phlegmasies  franches,  et  qui  ne  peuvent  pas  être  entièreiiMi|î 
expliquées  par  la  lésion  locale  du  catarrhe  (voir  Broncho-pnbdmoiiSII' 
Phlbgmasibs  gastro-intbstinales)  ;  c'est  alors  que  la  fièvre  catarriNi 
peut  être  considérée  comme  une  véritable  pyrexie. 

Qu'est-ce  donc  que  le  catarrhe  (1)?  Dirons-nous  avec  M.  BanMr 
que  l'aptitude  des  enfants  à  contracter  les  maladies  catarrhales  À^ 
pend  de  l'activité  fonctionnelle  de  la  muqueuse,  et  de  son  irritaU» 
lité?  Penserons-nous,  au  cx)ntraire,  que  cette  affection  consiste  en  ai 
vice  de  la  nutrition ,  que  les  lésions  d'organes  qui  la  caractériscal 
sont  le  résultat  de  l'excrétion  par  les  muqueuses  ou  la  peau  de  certaiM 
produits  de  l'organisme  mal  assimilés  ou  accumulés  ,  et  dont  rélimi* 
nation  est  devenue  nécessaire?  Dirons-nous  plutôt  que  le  catarrhe iM 
un  état  morbide  dont  nous  ne  connaissons  pas  l'essence,  maisqv, 
semblable  au  rhumatisme,  à  la  goutte,  à  la  scrofule,  se  révèle  et  a 
caractérise  par  ses  effets? 

Les  lignes  précédentes  doivent  faire  voir  de  quel  côté  penche  notn 
opinion.  Mais  nous  préférons  laisser  ici  un  doute,  parce  que  toutes hi 
preuves  ne  nous  semblent  pas  encore  suffisamment  rapprochéeii 
parce  que  la  distinction  entre  le  catarrhe  et  l'inflammation  ne  DOfi 
semble  pas  complètement  établie,  parce  qu'enfin  nous  voulons  laisier 
au  temps  le  soin  de  prouver  qu'il  existe  des  phlegmasies  franches  do 
membranes  muqueuses ,  lesquelles  diflèrent  des  phlegmasies  cattf' 
rhales,  à  peu  près  autant  que  des  inflammations  diplithéritiquesouscro- 
fuleuses  de  ces  mêmes  membranes.  Aussi  croyons-nous  convenable  de 
n'insister  sur  nos  idées  à  cet  égard  qu'après  avoir  fait  connaître  kl 
faits  cliniques  et  anatomiques  sur  les<inc1s  elles  s'appuient;  alors  DOif 
serons  plus  explicites.  (Voir  BaoNcno-PNEUMOMB,  Phlegmasiks  gastio* 

INTESTINALES.  ) 

(1)  W  ne  faut  pas  croire  que  la  sigoification  du  mot  catarrhe  ail  été  bian  pfédi» 
cl  bieo  déterminée  dans  Tcsprit  des  anciens.  Grimaud,  en  commençant  la  de** 
cription  des  fièvres  catarrhales,  met  cette  note  :  «  Et  à  l'occasion  de  ce  mot  catÊt' 
rhale  qu^emploicut  tant  de  médecins  d*unc  manière  si  vague,  je  rapporterai  ca  ^ 
dit  Plenciz  le  fits,  professeur  de  Prague  :  «  Materias  catarrhalis  noroeo  quidNit 
sed  naturam  non  iiosco  :  «  Je  connais  le  mot  et  j'ignore  la  chose.  »  (Coun  H 
pèvrest  t.  UI,  p.  70.) 
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Après  celte  digression  un  peu  trop  longue  peut-être  sur  le  catarrhe, 
oiis  continuons  l'étude  des  phlegmasies  que  nous  avons  déjà  con- 
idérées  sous  le  point  de  vue  de  leur  siège,  de  leurs  symptômes  locaux, 
e  leurs  espèces  anatomiques  et  de  leur  nature.  Nous  devons  insister 
itintenant  sur  les  symptômes  généraux  qui  les  accompagnent.  Cette 
Me  nous  servira  de  guide  pour  l'établissement  de  formes  sympto- 
Htiques  très  diffk^ntes  les  unes  des  autres,  et  qui  sont  loin  d'être 
s  méoies,  ou  du  moins  d'avoir  la  même  fréquence  chez  l'adulte. 

Llnflannmation  aiguë  s'accompagne  assez  ordinairement  d'une 
hction  fébrile  intense;  le  pouls  est  fréquent,  rapide,  plein,  résistant 
1  régulier;  la  peau  est  chaude,  sèche,  ou  moite,  ou  couverte  de 
ienr  ;  les  yeux  sont  brillants  ;  la  figure  colorée,  animée  ;  les  forces 
lépriméea;  et  cet  ensemble  de  symptômes  persiste  un  temps  plus  ou 
Mins  long ,  suivant  la  nature  et  le  siège  de  la  phlegmasie  ;  on  voit 
Iqà,  pendant  cette  période,  l'amaigrissement  se  prononcer.  Nous  ne 
fBQvoos  entrer  ici  dans  tous  les  détails  que  présente  la  première  pé- 
liode  des  inflammations.  Notons  cependant  qu'elle  est  quelquefois 
fiéeédée  ou  accompagnée,  surtout  cliez  les  plus  jeunes  enfants,  d'ac- 
cidents nerveux  qui  masquent  le  début  et  la  nature  de  l'affection. 

Après  un  temps  variable ,  la  période  fébrile  tombe  peu  à  peu ,  la 
cUear  diminue,  le  pouls  devient  moins  fréquent,  la  peau  moins 
aidie;  la  figure  pâlit,  la  maigreur  se  prononce  davantage,  l'enfant 
ittte  faible  et  débilité;  mais  son  appétit  reparaît  promptement,  et  la 
giérison  s'établit.  D'autres  fois,  le  passage  entre  la  maladie  et  le  re- 
toar  à  la  santé  est  plus  rapide  et  s'établit  presque  sans  transition. 
Ouïs  le  cas,  au  contraire,  où  la  maladie  se  prolonge  et  s'aggrave ,  la 
lèvre  persiste,  le  pouls  est  petit  tout  en  restant  fré<|uent,  la  peau 
riche  et  terreuse  ;  l'enfant  est  pâle ,  amaigri ,  sans  force  et  presque 
ans  mouvement;  puis,  quand  la  terminaison  doit  être  fatale,  la 
diileur  disparaît  aux  extrémités,  le  pouls  est  d'une  petitesse  extrême, 
la  fiiee  devient  hippocratique ,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  terminer  In 
nèoe. 

Tel  est  en  abrégé,  et  d'une  manière  générale,  l'aspect  d'une  phlcg- 
Msie  aigtté,  nous  dirions  volontiers  d*une  phlegmasie  réellement 
iaBaiimiatoire,  chez  un  enfant  encore  fort  et  r^istant.  Cet  aspect,  qui 
peot  varier  en  intensité  ou  en  durée,  n'est  presque  jamais  typhoïde, 
■iis  il  peut  être  considérablement  modifié  par  les  symptômes  propres 
à  chaque  phlegmasie. 

Tnûtez  une  pareille  inflammation  par  les  antiphlogistiques ,  les 
coQtro-stiroulants,  les  débilitants,  et  vous  la  guérirez  facilement  si 

elle  est  simple  et  primitive,  plus  difficilement  si  elle  est  consécutive. 
Cependant,  nous  ne  saurions  trop  le  dire,  il  existe  chez  les  enfants 

des  inflammations  aiguës  et  redoutables  par  leur  nature  et  leur  siège, 

ftt  ne  s'accompagnent  pas  d'une  réaction  proportionnée  à  la  gravité 

delà  maladie,  sur  lesquelles  le  traitement  ontipblogistique  exclusif 
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a  moins  de  prise,  et  qui  entratnent  bien  pins  sourent  une  issoofti-  ^ 
neste;  celles-là  sont  plutôt  diphtliéritiques  et  catarrhales  qo'inflaflH  ' 
matoires.  ^ 

Toutes  les  inflammations  ne  se  résument  pas  dans  les  types  dort  ^ 
nous  venons  de  présenter  le  tableau.  "  * 

Elles  peuvent  revêtir  une  forme  tout  opposée ,  qui  so  manifeifi  * 
d'emblée  ou  succède  insensiblement  à  la  forme  fébrile  aiguë,  et  q«  * 
nous  avons  décrite  sous  le  nom  de  cachectique.  (Voir  lifTEODUcnoir,  - 
p.  27.)  ^' 

Dans  ces  cas,  la  conservation  de  Tappétit  et  la  débilitation  génénb  - 
éloignent  de  prime  abord  l'idée  d'une  inflammation  récente,  et  capai-  < 
dant  un  examen  attentif  révèle  chez  ce  même  malade  l'existence  d'inl  - 
phlegmasie  aiguë,  étendue,  profonde,  bien  qu'elle  ne  se  manifeste  I  ^ 
l'extérieur  par  aucun  des  symptômes  qui  lui  sont  propres.  L'enhol  - 
meurt,  et  l'on  trouve  dans  ses  organes,  là,  les  traces  de  cette  inflam*  • 
mation  aiguë  dont  on  avait  reconnu  l'existence  pendant  la  vie,  kâ, 
d'autres  phiegmasies  qui  avaient  échappé  à  une  exploration  attentifSi 
et  fréquemment  enfin,  des!  lésions  chroniques  sous  l'influenoe  dflH 
quelles  était  survenue  la  cachexie.  La  débilitation  générale  était  asMi 
profonde  pour  que  la  maladie  n'ait  pas  été  modifiée  d'une  manière 
sensible  dans  sa  manifestation  extérieure  par  le  développement  d'oas 
lésion  aiguë. 

Telle  est  l'apparence  chronique  ou  plutôt  cachectique  que  préeeiio 
tent  quelques-unes  des  phiegmasies  de  la  première  enfance  principa- 
lement. En  traitant  une  pareille  inflammation  par  les  anliphlogistiqMi 
et  les  débilitanis,  on  accélère,  quelquefois  même  on  provoque  une 
ternûnaison  funeste;  en  la  traitant  par  les  toniques  ou  seulement  par 
des  soins  hygiéniques  bien  dirigés,  ou  prolonge  les  jours  de  l'enfant, 
on  peut  même  obtenir  une  guérison  complète. 

Nous  appelons  cette  forme  d'inflammation  cachectique  plutôt  que 
chronique,  parce  que  ces  phiegmasies  qui,  chez  l'adulte,  sont,  anato- 
miquenient  parlant ,  toujours  chroniques ,  sont  chez  l'enfant  lantdl 
chroniquan,  tantôt  aiguës. 

Cette  opposition  entre  l'expression  phénoménale  de  maladies  qui 
paraissent  identiques  au  point  de  vue  de  la  lésion  locale,  est  si  im- 
portante que  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  sa  réalité. 

Deux  causes  difl^érentes  (excès  de  tonicité  ou  atonie)  produisent  le 
même  effet;  et  si,  prenant  pour  seul  guide  la  lésion  de  l'organe,  vous 
attaquez  la  maladie  par  le  même  remède ,  vous  l'exaspérez  dans  un 
cas  et  l'atténuez  dans  l'autre.  Le  traitement  des  phiegmasies,  daa^ 
l'enfance,  doit  être  fondé  plutôt  sur  le.s  symptômes  généraux  et  sur 
l'état  des  forces  que  sur  l'anatomie  pathologique,  qui  sera  consultéi 
en  seconde  ligne. 

Rarement  les  phiegmasies,  surtout  celles  qui  ne  sont  pas  puremeni 
inflammatoires,  restent  isolées. 
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CtfUe  remarque,  qui  âouSre  peu  d'exeeptioos,  a  une  grande  valeur 
iMiostiqiie  et  thérapeutique. 

Siippoaoos  que  l'inflammatioD»  développée  d'abord  dans  un  organe 
»  important ,  passe  à  un  autre  qui  l'est  plus.  Ici  déjà  une  distinc* 
lo  doit  èlre  établie  :  la  maladie  devient  plus  grave  d'une  manière 
Molue  ;  mais  il  arrive  quelquefois  que  l'inflammation  première  dis- 
mll,  tandis  qu'ailleurs  on  la  voit  s'accroître  ou  rester  stationnaire. 
Prenons  des  exemples  :  un  enfant  a  un  impétigo  du  cuir  chevelu  ;  il 
I atteint  de  pneumonie;  l'impétigo  disparait  ou  reste  stationnaire, 
l'enfant  est  dans  un  état  plus  grave. 

Du  enfant  a  une  diphthérite  ou  même  seulement  une  bronchite  ; 
eA  pris  de  pneumonie  :  la  première  maladie  restera  stationnaire  ou 
Bgmentera  :  l'état  général  sera  plus  grave. 

Ainsi  une  inflammation  existant  dans  un  organe  pourra  disparaître, 
ester  stationnaire  ou  augmenter  sous  l'influence  d'une  inflammation 
Kfeloppée  dans  un  organe  plus  important  :  mais  notons  bien  que  la 
bparition  de  la  première  inflammation  est  le  cas  le  plus  rare,  et  que 
Pélat  général  empire  toujours. 

La  question  inverse  n'est  pas  moins  importante.  Une  inflammation 
autant  dans  un  organe  essentiel  à  la  vie ,  qu'arrive- 1-  il  s'il  se  dé- 
toppe  une  autre  inflammation  dans  un  organe  moins  important  ou 
(fîmportance  à  peu  près  égale. 

Eh  bien ,  nous  répondons  avec  la  plus  ferme  conviction  :  L'inflam- 
■ttion  première  ne  sera  jamais  ou  presque  jamais  diminuée,  quel- 
ipiefois  elle  augmentera ,  et  la  seconde  inflammation  ne  sera  qu'une 
ttose  nouvelle  de  mort  ajoutée  à  la  première. 

Ainsi  un  enfant  a  une  pneumonie  ;  il  est  pris  d'entérite  :  les  deux 
maladies  marcheront  sumultanément,  s'aggraverontpeut-élremutuel- 
Icment,  mais  l'entérite  ne  guérira  pas  la  pneumonie.  Il  en  sera  do 
même  s'il  se  développe  un  érysîpèle  ou  une  éruption  quelconque  (!), 
il  en  sera  quelquefois  de  môme  pour  rapplication  des  révulsifs  cu- 
tanés. Un  sinapisme,  un  vésicatoire,  seront  une  douleur,  une  excita- 
tion souvent  inutile  pour  la  cure  de  la  maladie  intérieure,  qui  suivra 
sa  marche  fatale,  ou  pourra  même  s'aggraver  sous  l'influence  de  cette 
nonvelle  phlegmasie.  Ici  cependant  apparaît  l'importance  de  la  dis- 
tinction des  phlegmasies  suivant  leur  nature.  Il  est  certain,  en  effet, 
que  celles  qui  sont  catarrhales  aiguës  résistent  moins  aux  révulsifs 
eatanés  que  celles  qui  sont  diphthéritiques  ou  franchement  inflam- 
nittoires. 

Nous  ajoutons  que  ces  idées,  vraies  quand  il  s'agit  de  phlegmasies, 
ne  le  sont  plus  quand  il  s'agit  de  congestions.  Tant  que  la  fluxion 

(I)  En  effet,  c'est  à  peine  si  nous  poarrons  citer  un  eiemple  où  ane  foarlatinc 
très  intense,  iunreniie  dans  les  premiers  ]onrs  d^nne  pneamonie,  a  empêché  le  déve- 
loppement de  cette  phlegmasie. 
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n'est  pas  fixée ,  les  dérivatifs  exercent  sur  elle  une  influenoe  qat  n'est 
pas  contestable. 

Il  est  nécessaire  de  faire  une  distinction  nettement  tranchée  entre 
l'inflammation  qui  naît  au  milieu  de  la  bonne  santé  et  cellaqui  sur- 
vient pendant  le  cours  d'une  autre  affection,  et  l'on  doit  pour  les 
phlegmasies  établir  la  division  que  nous  avons  admise  pour  les  mala- 
dies en  général.  (Voir  Introduction.)  Nous  appellerons  phlegmasies 
primitives  ou  idiopathiques  celles  qui  surviennent  au  milieu  de  la 
bonne  santé;  nous  nommerons  consécutives  ou  secondaires cdles qui 
surviennent  pendant  le  cours  d'une  autre  maladie. 

A  cette  division  première  nous  réunirons  celle  fournie  par  l'aspect 
aigu  ou  cachectique  des  malades  ;  en  sorte  que  la  phlegmasie  de 
chaque  organe  en  particulier  sera  étudiée  en  tant  que  : 

Phlegmasie  primitive  à  forme  aiguë  ; 

—  consécutive  à  forme  aiguë  ; 

—  primitive  à  forme  chronique,  ou  cachectique  ; 

—  consécutive  à  forme  chronique,  ou  cachectique. 
Nous  ne  pourrons  pas  rattacher  à  chaque  organe  ces  quatre  formes 

d'inflammation  ;  mais  nous  aurons  toujours  soin  de  les  indiquer  et  de 
les  décrire  chacune  à  part,  lorsque,  par  leur  fréquence  ou  leur  impor- 
tance, elles  mériteront  une  attention  spéciale. 

Nous  venons  de  voir  les  phlegmasies  se  succéder  ;  mais  elles  peu- 
vent aussi  se  compliquer  de  toute  autre  affection ,  dont  la  gravite 
s'ajoute  d'habitude  à  la  leur  propre  :  ainsi  nous  verrons  chacuuc 
des  maladies  appartenant  aux  classes  établies  dans  notre  plan  gé- 
néral s'ajouter  aux  phlegmasies.  Rougeoles,  varioles,  scarlatines, 
hydropisies,  gangrènes,  hémorrhagies,  tubercules,  maladies  de  toute 
sorte,  se  développeront,  soit  pendant  le  cours  de  la  phlegmasie,  soit 
à  sa  suite;  formant  ainsi  cet  enchevêtrement,  cette  succession  facile 
de  maladies ,  source  de  cette  immense  mortalité  constatée  de  tout 
temps  dans  le  jeune  âge. 

Cette  proposition ,  déjà  développée  dans  le  commencement  de  cet 
ouvrage,  ne  doit  pas  nous  arrêter  ici  ;  nous  en  trouveix)ns  la  con- 
firmation dans  riiistoire  particulière  de  chaque  phlegmasie. 

Les  causes  qui  engendrent  les  inflammations  sont  le  plus  ordinai- 
rement spéciales  à  chaque  organe  ou  à  chaque  appareil  d'organes. 

Les  phlegmasies  primitives  aiguës  se  développent,  en  général,  sous 
Tinfluence  d'une  cause  dont  Taction  est  rapide ,  instantanée,  d'un 
changement  brusque  dans  les  conditions  physiologiques  ;  le  passage 
du  chaud  au  froid ,  par  exemple.  Toutefois  il  faut  encore  mettre  eu 
ligne  de  compte  la  nature  de  l'organe  :  ainsi  le  passage  rapide  du 
chaud  au  froid  pourra  donner  lieu  à  une  pneumonie;  tandis  qu'un 
changement  subit  de  régime  et  le  sevrage  mal  dirigé  donneront 
naissance  à  une  entéro  -  colite  chronique  plutôt  qu'à  une  entérite 
uiguë. 
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▲vouons  cepeodant  que  la  cause  des  phlegmasies  aiguës  primitives 
ions  a  le  {dus  souvent  échappé. 

Les  inflammations  secondaires,  en  général,  plus  fréquentes  que  les 
rimiUv»,  reconnaissent  pour  cause  presque  toutes  les  maladies  qui 
entrent  dans  les  classes  suivantes.  Cependant  elles  naissent  de  pré- 
iRBoe  à  la  suite  des  fièvres  éruptives,  des  tubercules  ou  d'autres 
hlegmasies. 

Colaines  de  ces  affections  prédisposent  à  quelques  phlegmasies 
lotôt  qu'à  d'autres  ;  mais  les  causes  déterminantes  sont  quelquefois 
s  mêmes  que  celles  des  inflammations  primitives,  et  Ton  concevi*a, 
a  reste,  que  l'histoire  de  ces  phlegmasies  consécutives  ne  pourra 
une  traitée  dans  les  chapitres  suivants  que  d'une  manière  générale, 
n  trouvera,  à  Texposé  des  complications  de  chaque  maladie,  des 
étails  sur  les  inflammations  auxquelles  elle  peut  donner  naissance, 
tous  rappelons  seulement  qu'une  phlegmasie,  par  cela  même  qu'elle 
^  secondaire,  subit  souvent  l'influence  de  la  maladie  première,  et 
ire  ainsi  un  aspect  différent  de  celui  qu'elle  présente  quand  elle  est 
fnvimitive. 
Dans  l'étude  de  l'étiologie,  nous  ne  devons  pas  oublier  l'âge,  le 
aie,  la  constitution,  la  saison,  les  épidémies,  etc.  Chacune  de  ces 
etoses  sera  suffisamment  appréciée  dans  les  chapitres  suivants.  Bor- 
ans-nous  à  dire  que  Tàge^  le  sexe  et  la  constitution  établissent  une 
fnnde  différence  dans  la  prédisposition  à  certaines  espèces  et  cer- 
tiioes  formes  de  phlegmasie  ;  ainsi,  les  enfants  les  plus  jeunes,  les 
phis  délicats,  et  les  filles,  sont  plus  sujets  aux  formes  cachectiques 
et  dironiques,  que  les  enfants  plus  âgés,  plus  sanguins,  et  que  les 
fvçons,  etc. 

L'étude  des  causes  est  d'une  grande  utilité  pour  établir  le  pro- 
nostic Telle  phlegmasie  primitive  est  le  plus  souvent  bénigne,  qui 
secondaire  ofifre  un  haut  degré  de  gravité.  La  considération  du  siège 
n'a  pas  une  moindre  importance,  et  une  phlegmasie  peu  étendue  de 
td  organe  peut  offrir  plus  de  gravité  qu'une  phlegmasie  très  étendue 
de  tel  autre. 

Les  inflammations  primitivement  chroniques  sont  graves  par  elles- 
mènies  et  entraînent  la  mort  du  malade  par  leur  évolution  naturelle  ; 
mis  elles  sont  surtout  dangereuses,  en  prédisposant  l'enfant  à  cou- 
trtcter  d'autres  maladies.  C'est  là  la  cause  la  plus  active  de  la  mor- 
talité qu'elles  déterminent;  c'est  au  moins  ce  qui  résulte  du  grand 
nombre  de  faits  qui  ont  passé  sous  nos  yeux. 

On  a  déjà  prévu  quel  genre  de  thérapeutique  nous  préférons  pour 
les  diverses  espèces  de  phlegmasies  de  renfance,  en  sorte  que  nous 
nous  arrêterons  peu  sur  ces  considérations  générales.  Dans  l'histoire 
(iechaque  maladie,  nous  nous  étendrons,  au  contraire,  largement  sur 
ks  diverses  médications  employées  ou  conseillées  par  les  auteurs  et 
sur  celle?  que  nous  crovons  devoir  adopter. 
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D'une  manière  générale,  et  sauf  les  exceptions  qui  seront  appréciées 
ultérieurement,  les  phlegmasies  primitives  aigués  seront  traitées  par 
les  antiphlogistiques  et  les  débilitants  appropriés  à  l'ftge  et  à  la  con- 
stitution des  sujets. 

Celles  qui  sont  secondaires  aiguës  nécessiteront  deux  ordres  de  mé- 
dications, Tune  dépendante  de  la  maladie  première  et  subordonnée  à 
ses  indications;  l'autre  dirigée  contre  Télément  inflammatoire  :  de  là 
nn  genre  de  médication  mixte  et  souvent  difficile  à  préciser. 

Enfin  les  phlegmasies  cachectiques  nécessiteront  le  plus  souvent  un 
traitement  tonique. 

En  outre,  nous  repoussons  souvent  du  traitement  de  l'inflamma- 
tion, chez  les  plus  jeunes  enfants,  les  révulsifs  cutanés  ou  intestinaux, 
administrés  de  manière  à  provoquer  une  nouvelle  phlegmasie;  nous 
les  repoussons,  soit  comme  inutiles,  soit  comme  aggravant  la  maladie 
première;  nous  insistons  d'autant  plus  sur  ce  précepte  que  les  coin- 
plications  se  développent  avec  plus  de  facilité  dans  le  jeune  âge,  au- 
tant par  le  fait  d'une  nouvelle  lésion  que  par  l'agitation  et  Vaiixiété 
que  ces  moyens  déterminent. 

Nous  reconnaissons  cependant  qu'ils  peuvent  rendre  des  services 
réels  dans  certaines  phlegmasies,  et  lorsqu'ils  sont  employés  avec  les 
précautions  convenables. 

Il  n'en  est  plus  de  môme  pour  les  médications  topiques.  Quelques 
phlegmasies  de  l'enfance  ont  besoin  pour  guérir  que  l'on  change  le 
mode  actuel  de  Tinflammation  ;  celles  des  muqueuses  réclament  sur- 
tout ce  traitement. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  parlé  que  des  phlegmasies,  car  elles  for- 
ment, en  réalité,  la  plus  'grande  partie  des  maladies  qui  composent 
notre  première  classe.  Cependant  nous  devons  dire  que  plusieurs 
des  idées  générales  que  nous  venons  d'émettre  sont  applicables  à  bien 
des  irritations  sécrétoires,  à  bien  des  fluxions,  à  bien  des  ramollisse- 
ments trop  souvent  confondus  avec  une  réelle  inflammation .  Dès  qu'un 
enfant  tousse  et  présente  à  l'auscultation  quelque  peu  de  sibilanceou 
de  râle  muqueux,  on  dit  qu'il  est  atteint  de  bronchite  ;  dès  qu'il  a  de 
la  diarrhée  pendant  quelques  jours,  on  parle  d'entéro-colite.  Et  ce- 
pendant la  preuve  de  l'existence  d'une  phlegmasie  réelle  n'existe  pas 
toujours.  Cette  erreur,  que  nous  avons  souvent  commise  avec  beau- 
coup d'autres,  perd  de  sa  gravité  lorsque  l'étude  des  phlegmasies  est 
présentée  comme  nous  l'avons  fait;  car  alors  la  nature  de  la  maladie 
est  au  moins  aussi  importante  à  connaître  que  son  espèce  anatomique. 

D'ailleurs  ces  diverses  lésions  organiques  sont  peu  éloignées  l'une 
de  l'autre  ;  elles  sont  le  plus  ordinairement  l'origine  ou  la  suite  des 
inflammations,  et  il  est  rare,  chez  l'enfant,  de  constater  des  ramol- 
lissements, des  hypertrophies  et  des  congestions  qui  en  soient  indépen- 
dantes ;  en  outre,  leurs  symptômes  locaux  et  généraux  ne  sauraient 
le  pins  ordinairement  être  distingués  de  ceux  des  inflammations. 


PRÉLIIimÀl&B8.  Di 

Elles  sont  enfla  asseï  peu  fréquentes  pour  ne  constituer  que  des 
groupes  très  restreints  et  qui  n'offriraient  aucune  vue  d*en$emble  un 
peu  importante  ;  au  contraire ,  leur  réunion  aux  phlegroasies  forme 
un  tout  assez  complet. 

La  grande  classe  des  catarrhes  ^  des  phlegmasies ,  des  hypérémies, 
desramoiiissements,  des  hypertrophies,  se  trouvant  ainsi  étudiée  dans 
son  ensemble ,  nous  entrons  dans  les  détails  en  suivant  Tordre  in- 
diqué dans  notre  plan  général. 
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Les  maladies  cérébrales  de  Tenrance  ont  été  l'objet  d*un  très  grand 
iiomlMre  de  travaux.  Cependant  jusque  dans  ces  dernières  années  une 
obsourité  assez  épaisse  couvrait  bien  des  points  importants  de  leur 
histoire. 

Les  recherches  modernes  aidées  de  Tanatomie  pathologique  et 
éclairées  par  le  flambeau  de  l'analyse,  tendent  chaque  jour  à  dissiper 
ces  ténèbres. 

C'est  surtout  dans  l'étude  de  ces  affections  que  la  question  de  nature 
acquiert  de  l'importaupe.  Nous  n'avions  pas  méconnu  cette  impor- 
tance quand,  dans  notre  premièreédition,  nous  avions  rejeté  du  groupe 
des  phlegmasies  pures,  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  méningite 
tnb^uleuse.  Aujourd'hui,  plus  que  jamais,  nous  maintenons  l'im- 
portance de  cette  distinction. 

La  méningite  franche  trouvera  donc  seule  sa  place  dans  la  grande 
classe  des  phlegmasies  au  même  titre  (]ue  la  pleurésie  et  la  péritonite. 
A  côté  d'elles,  et  dans  la  même  section,  viennent  se  placer  des  ma- 
ladies beaucoup  plus  rares ,  dont  la  nature  est  aussi  évidemment  in- 
flammatoire, mais  qui,  au  lieu  de  siéger  anatomiquement  dans  les 
membranes ,  occupent  la  pulpe  cérébrale.  Tels  sont  les  ramollisse* 
ments  inflammatoires  et  les  abcès  du  cerveau,  que  Ion  peut  désigner 
collectivement  sous  le  nom  d'encéphalita 

Sur  le  second  plan  nous  réuiiissonsdes  aflections  très  disparates  au 
point  de  vue  analomique,  puisque  les  unes  sont  caractérisées  par  une 
désagrégation  de  la  substance  cérébrale  (ramollissement  blanc)^  et  les 
autres  au  contraire  par  une  augmentation  de  sa  consistance  (hyper- 
trophie ou  induration  cérébnile),  mais  qui  toutes  deux  indiquent  par 
les  changements  moléculaires  survenus  dans  la  structure  du  cerveau, 
un  trouble  profond  dans  la  vitalité  de  cet  organe. 

Enfin  ,  sur  un  troisième  plan ,  nous  plaçons  des  maladies  dont  le 
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siège  anatomique  est  l'appareil  de  circulation  encéphalique,  mais 
qui  sont  bien  plus  souvent  le  résultat  d'autres  affections,  qu'elles  ne 
constituent  par  elles-mêmes  des  maladies  essentielles.  Telles  sont  la 
congestion  cérébrale  et  la  phlébite  des  sinus  veineux  de  la  dure- 
mère. 

Des  divisions  analogues  peuvent  être  adoptées  pour  les  maladies 
de  la  moelle  épinière  qui,  chez  l'enfant,  ont  une  importance  beaucoup 
moins  grande  que  celles  de  lencéphale. 

Les  maladies  que  nous  venons  d'énumérer  sont  les  seules  qui  seront 
décrites  dans  ce  volume.  A  l'exception  de  l'hypertrophie  cérébrale, 
toutes  ces  affections  suivent  une  marche  aiguë.  Dans  les  volumes  sui- 
vants nous  décrirons  des  maladies  aiguës,  sub- aiguës  et  chroniques 
du  cerveau.  Quelques-unes  de  ces  affeclions  se  rapprochent,  par  leur 
marche  et  leurs  symptômes  et  même  par  leurs  causes,  de  celles  que 
nous  allons  décrire.  Ainsi  certaines  hydrocéphalies  aiguës  et  quelques 
hémorrhagies  cérébrales  offrent  beaucoup  d'analogie  avec  la  ménin- 
gite franche  et  les  affections  inflammatoires  du  cerveau.  L'héroor- 
rhagie  arachnoïdienne  et  l'hydrocéphalie  chronique,  les  tubercules, 
le  cancer,  les  hydatides  du  cerveau,  simulent  l'hypertrophie  cérébrale. 
La  méningite  tuberculeuse  régulière  seule  est,  pour  ainsi  dire,  une 
maladie  sans  analogue,  et  qui  représente  toutes  les  affections  sub- 
aiguës de  l'encéphale. 

Si  toutes  les  maladies  qui  se  révèlent  par  des  symptômes  cérânraux 
étaient  renfermées  dans  le  cadre  que  nous  venons  de  tracer ,  il  n'y 
aurait  plus  d'autres  difficultés  pour  le  médecin  que  de  distinguer  ces 
différentes  affections  les  unes  des  autres. 

Malheureusement  il  n'eu  est  pas  ainsi,  et  à  côté  des  maladies  céré- 
brales dont  l'expression  anatomique  consiste  dans  une  altération  de  la 
pulpe  et  de  ses  enveloppes ,  on  en  trouve  un  grand  nombre  d'autres 
caractérisées  pendant  la  vie  par  des  troubles  variés  et  graves  du  sys- 
tème nerveux ,  et  qui  n'y  laissent  après  elles  aucune  trace  de  leur 
passage. 

Ces  troubles  des  fonctions  cérébrales  sans  lésion  de  l'organe  cen- 
tral de  l'innervation  sont  d'autant  plus  fréquents  qu'on  se  rapprodie 
davantage  de  la  naissance.  Dans  les  premiers  mois  de  la  vie  et  pendant 
tout  le  cours  do  la  première  dentition,  quelquefois  même  jusqu'à  l'âge 
de  cinq  ans,  le  système  nerveux  réagit  à  la  moindre  sollicitation.  Ainsi 
l'on  voit  naître  et  se  développer  l'appareil  symptomatique  d'une  affec- 
tion cérébrale  sous  l'influence  d'une  maladie  de  l'estomac  ou  des  in- 
testins, d'une  fièvre  typhoïde,  d'une  simple  indigestion,  d'une  denti- 
tion difficile  ,  de  certaines  formes  de  pneumonie  et  de  pleurésie ,  de 
la  coqueluche,  des  fièvres  éruptives,  de  la  maladie  vermineuse,  etc. 
C'est  aussi  à  celte  période  de  la  vie  que  Ton  observe  ces  accidents 
cérébraux  foudroyants,  tanlôt  sous  forme  convulsive,  tantôt  sous  forme 
ataxique ,  qui  se  teiminenl  rapidement  par  la  mort,  sans  que  Tau- 
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lepsîe  révèle  une  lésion  appréciable  du  système  nerveux,  et  sans  (|uo 
remnen  le  plus  attentir  fasse  reconnnttre  une  altération  des  autres 
oiganes^ouiine  maladie  à  l'occasion  de  laquelle  ils  se  sont  développés. 
Ce  qui,  dansia  première  enfance,  rend  la  distinction  encore  plus  dif- 
ficile entre  les  affections  cérébrales  organiques  et  les  affections  cc- 
lAntes  sympathiques,  c'est  que  dans  cette  période  de  la  vie  plusieurs 
symptômes  propres  à  éclairer  le  diagnostic  manquent,  et  que  d'autres 
sont  loin  d'avoir  la  valeur  qu  'ils  possèdent  à  un  âge  plus  avancé.  Le 
professeur  Lallemand  a  donc  eu  raison  de  dire  :  «  L'étude  des  aifec- 
liens  cérébrales  présente  chez  les  enfants  de  grandes  difficultés.  La 
yiédominaDcedu  système  nerveux  à  cetàgelesexpose  pour  la  moindre 
anse  à  des  phénomènes  spasmodiques  qu'on  peut  facilement  con- 
iNidre  avec  des  symptômes  propres  aux  affections  cérébrales.  » 

C'est  dans  la  classe  des  névroses  que  nous  décrirons  ces  accidents 
«nsle  nom  de  convulsions,  de  contracture,  de  paralysie  essentielle. 
Daos  ces  demiers|temps^  les  affections  convulsives  ont  été  envisagées 
loD  nouveau  point  de  vue  et  considérées  non  plus  comme  un  sym- 
Itdme,  mais  bien  comme  une  maladie  complète,  c'est-à-dire  une 
dfcction  qui  s'accompagne  d'une  réaction  soutenue  de  tous  les  appa- 
reils de  l'économie,  etquiaulieude  reconnaître  des  lésions  organiques 
pour  cause,  les  tient  au  contraire  sous  sa  dépendance  (1).  Dans  cotte 
doctrine  lorsqu'un  enfant  meurt  h  la  suite  d'nne  attaque  d'éclampsie, 
i  l'on  constate  à  l'autopsie  une  congestion  cérébrale,  un  épanchcment 
séreux  sous-arachnoîdien,  ventriculaire,  ou  même  une  hémorrhagie 
en  quelques  points  de  l'encéphale  ou  de  ses  membranes,  ces  diffé- 
rentes lésions  sont  considérées  comme  le  résultat,  d'une  part,  de  la 
perturbation  du  système  nerveux ,  d'autre  part,  de  la  gène  de  lacir- 
calation  encéphalique  qui  est  elle-même  la  conséquence  des  troubles 
loDctionnels  de  l'appareil  respiratoire. 

Quelle  quc^it  la  manière  d'envisager  la  question,  elle  ne  change 
rien  à  la  place  que  nous  avons  assignée  à  l'éclampsie,  et  nous  discu- 
terons dans  le  chapitre  consacré  à  celte  maladie  le  point  de  patho- 
logie que  nous  nous  bornons  à  signaler  pour  le  moment. 
Un  mot  avant  de  terminer. 

Dans  une  thèse  récente  (2]  un  jeune  médecin  a  soutenu  une  opinion 
qne  nous  avions  déjà  émise  en  plusieurs  endroits  de  notre  ouvrage, 
savoir:  que  les  maladies  qui  ont  leur  localisation  daus  l'encéphale 
sont  souvent  liées  à  une  affection  générale.  Ainsi  la  plupart  des  mé- 
oingites,  certaines  hémorrhagies,  quelques  hydrocéphalies  sont  sous 
la  dépendance  de  la  tuberculisation.  La  méningite  franche  se  rattache 
souvent  au  rhumatisme,  l'hydrocéphalie  à  la  maladie  de  Bright,  le« 

(1)  Voy.  Oiaoaiu,  Recherches  cliniques  sur  Véclampsie  des  enfants.  Archives^ 
18S0. 

(2)  Racle,  Recherches  sur  les  affections  du  cerveau  dans  les  maladies  géné- 
rales, 184S. 
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héiuorrhagies  cérébrales  au  purpura,  etc.  Nous  adtiéroos  pleiiieiiM 
aux  vues  de  l'auteur,  elles  ont  toujours  été  les  nôtres,  et  elles  le  m 
plus  encore  aujourd'hui  qu'autrefois. 


A.  BliCiBPHAIiB. 

CHAPITRE    PREMIER. 
mCnincite  franchb^'). 

Article  premier.  —  Hisiorfiqoe. 

Un  grand  nombre  de  médecins  confondent  encore  toutes  les  n 
ladies  aiguës  du  cenreau  chez  les  enfants  sous  le  terme  généru 
d'hydrocéphale  aiguë  (2)  ou  sous  celui  de  méningite  tuberculeuse 
Cependant  cette  erreur,  que  l'on  peut  reprocher  même  aux  aute 
les  plus  récents,  n'a  pas  été  commise  partons  ceux  qui  ont  dirigé  le 
recherches  sur  les  maladies  cérébrales  de  l'enfance. 

Ce  n'est  pas  toutefois  dans  les  ouvrages  des  anciens,  ou  même  d 
ceux  des  médecins  des  siècles  plus  rapprochés  du  nôtre,  que  l'on  { 
trouver  les  éléments  de  la  question  qui  nous  occupe.  Hippocr 
Galien,  Celse,  Rhazès,  ne  nous  fournissent  pas  plus  de  documents 
ce  sujet  que  Willis,  Harris,  Hoffmann,  Stoll,  CuUen,  etc.  Mais  pa 
les  pathologistes  qui  ont  écrit  à  la  fin  du  siècle  dernier,  au  comni 
cément  ou  dans  le  courant  de  celui-ci,  il  en  est  plusieurs  qui 
cherché  à  établir  une  séparation  bien  nette  entre  des  maladies  qui 
nos  jours  encore  on  s'obstine  à  confondre.  Ainsi  Hopfengartner  ( 
distingué  la  méningite  de  l'hydrocéphale  aigué,  et  les  caractères  <j 

(  I  ;  Ce  chapitre  est  la  seconde  édition  d'un  mémoire  publié  par  Tan  de  i 
M.  Rilliet,  dans  les  Archives  générales  de  médecine,  décembre  1846.$iioeaf 
observations  recueillies  à  Genève  depuis  cette  époque,  n'ont  fait  qne  confirme 
résultats  consignés  dans  ce  mémoire,  et  déjà  énoncés  en  grande  partie  dans  i 
première  édition. 

(2)  Les  mots  ayant  ane  grande  valeur  dans  tonte  discussion  scientifique, 
rappellerons  ici  qoe  la  dénomination  d*bydrocéphale  aiguë  est  synonyme  de  i 
de  méningite  tuberculeuse  ou  de  méningite  de  la  base  ;  il  nous  arrivera  sou 
d'employer  ces  moU  Tun  pour  l^autre. 

(3)  Voyez  une  bonne  thèse  du  docteur  Duchosal  sur  Thistorique  de  la  ménîi 
oiguë(i8i6). 

(4)  Untersiichungen  iiber  die  Gehimwassersucht.  Stuttgart,  1802.  Vorrede,{ 
cité  dans  Fleisch.  Handbuch  iiber  die  Kinderlerankheilen,  m,  B.  d.  §  iO. 
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attribue  à  la  première  de  ces  maladies  indiquent  évidemment  qu'il 
mit  eo  vue  notre  méningite  franche  ;  ils  sont  pour  la  plupart  assez 
exacts. 

«  Dès  le  premier  jour,  dit -il ,  et  sans  symptômes  précurseurs,  les 
enfants  se  plaignent  de  céphalalgie  et  de  douleurs  de  ventre  ;  dès  le 
second  ils  sont  alités;  à  partir  du  troisième  la  maladie  va  constam- 
ment en  augmentant,  sans  rémission  et  sans  ces  intervalles  lucides  que 
Ton  observe  dans  Thydrocéphale  aigué.  Les  enfants  sont  assoupis; 
leurs  paupières  sont  fermées  convulsivement;  ils  ont  les  dents  ser- 
rées et  la  déglutition  difficile;  la  constipation  n'est  pas  aussi  opiniâtre 
que  dans  l'hydrocéphale  ;  elle  ne  résiste  pas  aux  purgatifs  violents 
oon:me  dans  cette  maladie.  Les  vomissements  manquent,  et  dès  le 
premier  jour  le  pouls  est  très  petit  et  lent,  mais  le  coma  arrive  bien 
plus  rapidement  que  dans  l'hydrocéphale.  Les  enfants  succombent  le 
dnquième  ou  le  septième  jour,  tandis  que  ceux  atteints  d'hydrocé- 
phale meurent  plus  tard,  et  seulement  dans  la  seconde  période.  Â  Tau- 
lopsîe,  on  trouve  les  méninges  enflammées  dans  toute  leur  étendue  : 
Hoflammation  s'étend  dans  les  anfractuosités  et  sur  les  circonvolu- 
tioos;  les  membranes  sont  plus  épaisses  que  dans  l'état  normal ,  et 
kars  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang.  » 

Cette  description  d'Hopfengartner  se  rapporte  évidemment  à  la  œé- 
oingite  franche.  C'est  bien  là  son  début,  sa  marche  et  sa  durée,  et  les 
aractères  qu'il  assigne  à  cette  phlegmasie  ont  encore  plus  de  valeur 
pir  leur  comparaison  avec  les  symptômes  de  Thydrocéphalie  aiguë. 
Seulement  ce  médecin  a  commis  une  erreur  en  disant  que  les  vomis- 
sements manquent  et  que  le  pouls  est  lent  et  petit.  Les  vomissements 
Banquent  très  rarement  dans  le  méningite  franche.  Quant  au  pouls, 
lest  souvent  petit,  mais  il  n'est  pas  lent.  On  aurait  pu  désirer  aussi 
qa*une  description  exacte  remplaçât  le  mot  inflammation  ;  mais  le  fait 
qoe  les  lésions  occupent  une  très  grande  étendue  à  la  surface  des  hé- 
misphères nous  paraît  démontrer  qu'il  s'agit  de  la  phlegmasie  franche 
(les  méninges. 

Coindet  (1],  tout  en  admettant  que  l'hydrocéphale  est  le  résultat 
d'une  inflammation  particulière  des  parois  ventriculaires  ou  de  leur 
akembraoe  interne,  établit  une  grande  différence  entre  la  phrénésieet 
l'hydropisie  des  ventricules.  Matthey  distingue  la  variété  a  laquelle  il 
donne  le  nom  d' hydroméningite ,  de  l'hydrocéphale  qui  succède  à  la 
scarlatine  et  de  l'hydrocéphale  sub-aiguë  :  cette  dernière  est  l'espèce 
décrite  par  Whytt ,  elle  correspond  à  la  méningite  tuberculeuse  des 
modernes.  L'hydroméningite ,  au  contraire,  offre  une  assez  grande 
analogie  avec  la  maladie  dont  nous  nous  occupons  ici,  et  se  rapporte 
aussi  à  certains  cas  d'infiltration  séreuse  des  méninges,  dont  on  trouve 
des  exemples  dans  les  observations  li  et  6  du  mémoire  du  médecin 

\\)  Mcnutire sur  V hydrocéphale,  p.  lia. 
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genevois.  Voici  les  caractères  que  Mattkny  assigne  à  riiydroménin- 
gîte  (1). 

«  Céphalalgie  plus  ou  moins  vive,  léger  mal  de  cœur,  mouvements 
spasraodiques  des  membres ,  aspect  brillant  des  yeux,  délire  sourd, 
tranquille ,  quelquefois  furieux  chez  les  adultes,  contraction  des  pa- 
pilles, pouls  fréquent,  serré,  perte  de  connaissance,  assoupissement. 
Après  la  mort ,  épanchement  gélatineux  sur  la  surface  du  cerveau  ; 
rarement  dans  les  ventricules.  « 

l^e  docteur  Jahn  (2)  applique  la  dénomination  d'encéphalite  idio- 
pathique  à  une  maladie  que  Ton  a ,  dit -il ,  confondue  sous  le  nom 
d'hydrocéphale  avec  d'autres  affections  du  cerveau.  On  verra  parla 
description  qu*il  en  donne  que  cette  phlegmasie  offre  la  plus  grande 
ressemblance  avec  Taffection  qui  fait  le  sujet  de  ce  chapitre. 

L*enccphalite  du  docteur  Jahn  est  caractérisée  par  un  lièvre  in- 
tense, accompagnée  d'accélération  de  la  respiration  et  d'une  soif  vive, 
et  aussi  par  une  grande  agitation,  une  extrême  susceptibilité  pour  le 
bruit  et  la  lumière  ;  par  l'éclat  des  yeux ,  la  rotation  des  globes  ocu- 
laires dont  la  pupille  est  très  contractée;  par  de  fréquents  vomisse- 
ments, une  constipation  opiniâtre  ,  etc.  En  peu  de  jours,  quelquefois 
en  peu  d'heures,  la  maladie  arrive  à  son  apogée. 

Dans  les  caractères  anatomiques ,  l'auteur  signale: 

!•*  L'injection  du  cerveau  et  de  ses  membranes; 

2**  La  fermeté  de  la  pulpe  ; 

3"*  L'effusion  d'une  lymphe  de  couleur  blanchâtre  et  blanc  grisâtre 
dans  les  anfractuosités  et  le  long  des  vaisseaux  ; 

ti^  L'absence  de  l'épanchement  séreux  ventriculaire. 

MM.  Evanson  et  Maunsell  (3]  ont  aussi  distingué  l'arachnitis  de  la 
convexité ,  de  l'inflammation  des  méninges  de  la  base  du  cerveau  et 
de  l'hydrocéphale.  Voici  en  quels  termes  ils  s'expriment  :  «  Les  en- 
fants ne  sont  pas  exempts  de  l'arachnitis  de  la  convexité  du  cerveau, 
quoique  celte  phlegmasie  soit  plus  rare  chez  eux  que  les  variétés  pré* 
ccdentes  (rhydrocéphale  et  la  méningile  de  la  base).  Dans  un  cas 
remarquable  que  nous  avons  observé,  nous  avons  trouvé  un  épanche- 
ment d'une  lymphe  épaisse  et  visqueuse  sur  l'arachnoïde  des  lob» 
antérieurs  du  cerveau  :  l'enfant  avait  été  pris  subitement  d'une  vio- 
lente attaque  de  convulsions,  la  tète  était  brûlante,  la  face  rouge,  les 
yeux  injectés;  il  survint  une  fièvre  intense  accompagnée  de  délire  et 
de  spasme  dans  les  membres,  de  coma  et  de  paralysie.  Le  quatrième 
jour,  l'enfant  mourut.  Un  frère  de  cet  enfant  fut  pris  des  mêmes  sym- 

(1)  Mémoire  sur  V hydrocéphale,  1820,  p.  60. 

(2)  Analekten  iiber  Kinderkrankheiten.  Elftes  Hefl  %  63  (1835). 

(3)  Yrankel,  Handbuch  f.  dio  Erkenntn.  u.  Heil.  der  Kinderkr.,  1838,  4«  lir., 
S.  675.—  A  practkal  Treatise  of  the  managemerU  and  disioses  of  cfUldren  6y 
R.  EvaDioo  and  U.  Maunsell,  p.  470.  1840. 
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hues,  mais  il  fut  traité  à  temps,  ot  d'abondantes  émissions  san- 
iiies  arrêtèrent  la  maladie  à  sa  première  période.  » 
Noos  aarioQS  pu  multiplier  les  citations  ;  nous  nous  contenterons 
I  précédentes  qui  prouvent  suffisamment,  comme  nous  Tavancions 
eommençant,  que  plusieurs  des  roédecius  qui  ont  décrit  l'hydro- 
îe  Teutriculaire  aigné  ont  cherché  à  séparer  cette  maladie  de  Tin* 
ounalion  franche  des  membranes  cérébrales. 
Depuis  qae  l'hydrocéphale  a  perdu  son  nom  pour  prendre  celui  de 
mingiie^  la  confusion  s'est  de  nouveau  établie  entre  ces  différentes 
sèees,  el  on  le  omiprend  aisément,  car  le  langage  lui-même  aidait 
i  méprise.  Il  n'y  avait  rien  d'irrationnel,  en  effet,  à  distinguer  une 
dnicéphalie  d'une  inflammation  des  méninges  ;  mais  à  quoi  bon 
ier  deux  espèces  de  méningites  ?  Aussi  les  médecins  qui  ont  décrit 
maladie  sous  ce  nom,  Gœlis,  MH.  Senn,  Charpentier  etc.,  ont-ils 
ifondo  ces  deux  formes  dans  un  même  tableau*  Cependant  Parent 
Hartinet  avaient  déjà  séparé,  avec  raison,  l'inflammation  de  la  base 
celle  de  la  convexité,  et  avaient  reconnu  que  chez  les  enfants  la 
smière  espèce  est  beaucoup  plus  fréquente  que  la  seconde.  Ils  s'ex- 
ment  en  ces  termes  (1)  :  «L'arachnitisde  la  base  est  plus  fréquente 
s  les  enfants  que  chez  les  adultes,  Tépancheraent  ventriculaire  est 
niant  plus  fréquent  que  l'arachuitis  se  rapproche  davantage  de  la 
le  et  des  ventricules.  L'arachnitis  générale  est  beaucoup  plus  rare 
s  les  enfants  que  chez  les  adultes  ...»  Et  plus  loin  :  «  II  est  un 
int  que  nous  nous  sommes  en  vain  efforcés  d'éclaircir,  nous  vou- 
K  parler  de  la  cause  en  vertu  de  laquelle  l'arachnoïde  de  la  base 
nfiamme  de  préférence  à  toute  autre  région  dans  l'enfance,  tandis 
e  l'arachnitb  de  la  convexité  se  montre  davantage  dans  un  âge  plus 
incé.  »  {Loc.  cit.^  p.  206.) 

Malheureusement  l'observation  de  ces  habiles  médecins  s'était 
lélée  là,  et  ils  n'avaient  pas  reconnu  que  ces  deux  espèces  de  mé- 
■gîtes  diflferent  de  nature  aussi  bien  que  de  si^e.  Depuis  la  décou- 
rle  de  la  véritable  cause  de  la  maladie  dite  hydrocéphale  aiguë,  par 
L  Pipavoine,  Gerhard  et  Rufz,  on  a  ajouté  au  mot  de  méningite 
im  de  tuberculeuse.  Cet  adjectif  devait,  ce  me  semble,  ramener  le 
agnostic  dans  une  meilleure  voie,  mais  il  n'en  a  rien  été,  et  MM.  Piet, 
reen,  Becquerel,  Coignet,  Delcour,  etc.,  ont  presque  complètement 
Mé  sous  silence  la  méningite  franche. 

L  Rub  (2),  dans  un  mémoire  postérieur  de  plusieurs  années  à  ses 
Bdwrcfaes  sur  la  méningite  tuberculeuse,  et  aux  travaux  de  queU 
oes-uns  des  médecins  que  nous  venons  de  citer,  s'exprime  en  ces 
atnes: 
«  Je  n'ai  parlé  dans  ma  thèse  que  des  cas  d'affection  cérébrale  que 

(1)  RmAerekes  $ur  rin/lamfiMUton  dâ  VarachMndef  p.  79. 

(2)  Gaa^U  médicakf  IS41,  p.  49. 

I.  7 
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je  pouvais  considérer  comme  de  nature  tuberculeuse  ;  mais  je  n'ai  pas 
nié  qu'il  ne  pût  en  exister  d'une  autre  nature.  Pendant  que  j'diMr- 
vais  à  l'hôpital  des  Enfants,  sur  le  grand  nombre  d'affections  céré- 
brales que  je  trouvai  de  nature  tuberculeuse,  une  seule  me  présenta 
les  caractères  d'une  méningite  inflammatoire,  c'est-à-dire  avec  pro* 
duction  de  pus  véritable.  » 

M.  Rufz  rapporte  ensuite  un  fait  intéressant  de  méningite  franche 
chez  un  jeutie  nègre  de  huit  mois.  Dans  les  réflexions  dont  il  acoom- 
pagne  la  narration  de  ce  fait,  il  se  demande  si  l'on  aurait  pu  distin- 
guer pendant  la  vie  cette  inflammation  franche  de  l'inflammation 
tuberculeuse.  Il  conclut  par  la  négative. 

Avant  M.  Rufz,  Guersant,  dans  un  article  du  Dictionnaire  de  méde- 
cine  (1),  avait  distingué  la  méningite  franche  de  la  méningite  tuber- 
culeuse, mais  il  avait  eu  principalement  en  vue  celle  des  adultes,  at 
surtout  la  forme  épidémique.  Dans  son  article,  écrit  sous  rinspiia» 
tion  de  l'épidémie  qui  régnait  à  Versailles,  ce  médecin  s'est  plutôt 
attaché  à  indiquer  les  diflerences  qui  séparent  les  deux  espèces  qu*i 
donner  de  lu  méningite  franche  une  description  exacte  et  complète^ 
et  c'est  à  peine  s'il  a  établi  quelques  distinctions  suivant  les  âges. 

Nous  croyons  donc  être  les  premiers  qui  ayons  donné  une  desorip- 
tion  de  la  méningite  franche  des  enfants  on  appuyant  nos  assertions 
sur  des  faits.  Nous  pensions  que  la  nécessité  de  la  distinction  entre  les 
deux  formes  avait  été  généralement  sentie  (2)  ;  mais  depuis  la  pubU- 
cation  de  notre  première  édition,  plusieurs  médecins  estimables, 
MM.  Delcour,  Bouchut,  Barrier,  et  l'habile  professeur  de  thérapeu- 
tique delà  Faculté,  dans  leurs  travaux  sur  les  maladies  du  jeune  âge, 
ont  presque  complétemont  négligé  la  méningite  franche. 

M.  Delcour  a  réuni  sous  le  titre  collectif  de  méningo^encépl^iN 
toutes  les  affections  du  cerveau  aiguës  ou  subaiguës,  simples  ou  com- 
pliquées, et  c'est  à  peine  si,  dans  son  article  sur  les  symptômes,  il  a 
cherché  h  établir  quelques  différences  entre  les  méningites  simple  el 
tuberculeuse  (3).  M.  le  professeur  Trousseau  donne  le  nom  de  fièvre 
cérébrale  aux  différentes  maladies  aiguës  de  Tencéphale  chei  les  €0* 
fants,  et  ne  cherche  pas  à  les  distinguer  les  uues  des  autres  (A). 

Quant  à  MM.  Berrier  et  Bouchut,  l'un  et  l'autre  renvoient  le  lecteur 
à  leur  description  de  la  méningite  tuberculeuse. 

»  Les  caractères  anatomiques  de  la  méningite  simple,  dit  M.  Bou- 
chut, sont  à  peu  de  chose  près  les  mômes  que  ceux  de  la  mémngite 
tuberculeuse,  d 

«  Nous  pensons,  dit  H.  Barrier,  que  ce  ne  sera  pas  laisser  une  la* 
cune  dans  notre  ouvrage  que  de  ne  pas  y  donner  la  description  < 

(1)  Dictionnaire  de  médecine^  2*  édit.,  t.  XIX,  p,  410  et  suiv.,  1839. 

(2)  Compendium  de  médecine^  t.  V,  p.  615  et  suiv.,  et  t.  VI,  p,  1  el  soiv. 
\3j  Rechercher  sur  la  méninffo-eneéphaUte  des  enfant9j  p.  61 . 
(4)  Gazette  des  hôpitauj\  18i2. 
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plèle  de  la  méniugite  simple.  D'ailleurs,  pour  y  suppléer,  ii  sutlirait 
de  séparer  dans  Thistoire  de  la  méDingite  tuberculeuse  tout  ce  qui  se 
rattache  k  rélément  tuberculeux,  de  ce  qui  concerne  rélémcni  phleg- 
manque,  car  cette  maladie  résulte  de  Talliance  de  ces  deux  éléments 
morbidea.  » 

Il  noua  est  impossible  de  partager  l'opinion  des  médecins  dont  nous 
\'eiiona  de  citer  les  noms,  et  leurs  doctrines  nous  paraissent  devoir 
introduire  dans  la  science  et  dans  la  pratique  la  confusion  la  plus 
fàcheaae.  Nous  sommes  loin  d'être  partisans  des  distinctions  trop 
minutieuses  ;  mieux  que  personne,  nous  savons  qu'au  lit  du  malade  les 
divisions  scolastiques  ne  sont  pas  aussi  tranchées  que  dans  les  livresi 
et  que  le  diagnostic  n'a  rien  à  gagner  à  trop  de  subtilité.  Mais  il  est 
cependant  certaines  règles  qu'un  nosographe  ne  doit  pas  transgresser 
loua  peine  de  tomber  dans  le  vague  et  la  confusion. 

Noos  démontrerons,  jusqu'à  l'évidence,  que  la  méningite  franche 
et  la  méningite  tuberculeuse  diffèrent  entièrement.  Leurs  causes  ne 
sont  paa  les  mômes,  elles  atteignent  les  enfants  placés  dans  des  cir* 
constances  différentes;  elles  n'ont  ni  le  même  mode  de  début,  ni  la 
mftne  roarcbe«  ni  la  même  terminaison,  ni  les  mêmes  caractères  ana- 
tomiques,  et  très  certainement  elles  ne  réclament  pas  un  ti'aitement 
m  tous  points  semblable.  Si  cela  ne  suffit  pas  pour  établir  que  ces 
dam  afEBCtions  sont  deux  maladies  complètement  distinctes,  il  est 
inutile  d'établir  des  espèces  en  nosologie.  Pour  nous,  la  méningite 
franche  est  aussi  différente  de  la  méningite  tuberculeuse  que  la  pneu- 
monie est  différente  de  la  phthisie  pulmonaire;  ou  pour  établir  un 
point  de  comparaison  entre  des  maladies  siégeant  toutes  deux  dans 
l'encéphale,  nous  affirmons  que  les  caractères  qui  servent  à  différen- 
cier lea  deux  espèces  de  méningites  sont  bien  plus  trancliés  et  bien 
plus  nombreux  que  ceux  qui  font  de  l'hémorrhagie  et  du  ramollisse- 
meni  cérébral  deux  maladies  distinctes. 

Deux  mots  avant  d'entrer  en  matière  :  ils  sont  nécessaires,  car  nous 
craignons  que  les  auteurs  qui  nous  ont  fait  l'honneur  de  nous  lire  ou 
de  noua  citer  ne  nous  aient  pas  compris  sur  ce  point.  Pour  nous,  toute 
méningite  qui  se  développe  sous  l'influence  de  la  diathèse  tubercu- 
leuse (1)  est  une  méningite  tuberculeuse,  que  l'on  trouve  dans  les 

(1)  Nom  paHoof  de  la  méoingite  qai  se  développe  lotw  Vinftuence  de  la  diathèse 
iHteroilfMMt  et  Bon  pas  de  la  méniDsite  qui  se  développe  chez  les  tuberculeux^ 
pem  qu*il  est  bore  de  doate  qa'ao  enfant  peut  être  atteint  d*une  méningite  réelle* 
DMOt  inflammatoire,  malgré  la  présence  de  quelques  tubercules.  Cest  ainsi  qu*une 
pueomoDie  des  plus  franclies  peut  se  développer  à  la  base  d'un  poumon  dont  le 
saflMBei  «t  tobercwoi.  Alors  la  phlegmtsie  pulmonaire  n'est  pas  une  pneumonie 
Ubafcqlegiat  •(  n'est  pas  l'eipressioa  de  la  diathèse  tuberculeuse.  Dans  ces  cas»  la 
piicnfnoiiie»ta  méaiiigite  et  les  tubercules  résultent  de  la  coeiistaoce  des  deui  dia- 
thèses  inflammatoire  et  tuberculeuse.  Nous  reviendrons  avec  détail  sur  ce  suiei 
important  an  parlaal  des  tuberculisatious. 
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mailles  de  la  pie-mère  des  granulations  au  niveau  des  parties  enflfm- 
mées,  ce  qui  est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  fréquent,  ou  que  Ton  n'en 
trouve  en  aucun  point  de  ces  membranes.  Pouniuoi?  Parce  que,  à 
part  cette  difiérence,  ces  deux  formes  de  méningites  sont  identiques, 
et  parce  qu'il  n*est  pas  plus  raisonnable  d'en  faire  deux  espèces  dis- 
tinctes, qu'il  ne  serait  rationnel  de  regarder  comme  franche  la  màiin- 
gite  de  la  base  lorsque  les  granulations  sont  disséminées  à  la  con- 
vexité, ou  lorsque  les  tubercules  siègent  dans  le  cerveau  lui-même. 

Nous  avons  dit  que  la  méningite  tuberculeuse  et  la  méningite  des 
tuberculeux  ne  sont  qu'une  seule  et  même  maladie,  nous  le  prou- 
vons : 

1*  Par  leur  siège t  toutes  deux  occupent  la  base. 

2*  Par  leur  aspect,  elles  consistent  dans  un  épaississeraent  de  la 
pie-mère  et  une  infiltration  de  fausses  membranes,  ou  de  pus  concret 
dans  ses  mailles. 

3'  Par  les  lésions  qu'elles  détef^nineiU  ou  avec  lesquelles  elles  cow- 
cident,  car  elles  s'accompagnent  d'un  épancliement  ventriculaire  et 
coïncident  souvent  avec  des  tubercules  cérébraux. 

U^  Enfin  le  dépôt  tuberculeux,  qui  ne  manque  jamais  dans  les 
autres  organes,  achève  de  démontrer  leur  identité. 

Dans  la  méningite  franche^  au  contraire,  la  pie-mère  et  quelquefois 
l'arachnoïde  de  la  convexité  ou  des  ventricules  (1)  sont  enflamméesk 
plus  ordinairement  dans  une  grande  étendue,  et  infiltrées  de  peeudo- 
membranes  ou  de  produits  purulents  liquides. 

Cette  inflammation  ne  s'accompagne  d'épanchement  ventriculaire 
que  par  exception,  et  enfin  elle  ne  coïncide  ni  avec  des  tubercule  mé- 
ningés ou  cérébraux ,  ni  avec  des  granulations  miliaires  dans  les 
autres  organes.  Ces  différences  que  nous  avons  déjà  exprimées  dans 
tous  leurs  détails  dans  notre  première  édition  (2)  sont  si  tranchées, 
que  si  l'on  nous  présente  un  cerceau  d'enfant  dont  les  scissures  de 
Sylvius  sont  agglutinées,  et  dont  la  base  offre  une  infiltration  pseudo- 
membraneuse  ou  purulente  concrète,  tandis  que  l'arachnoïde  et  la 
pie-mère  de  la  convexité  ne  sont  pas  enflammées,  et  que  les  ventricules 
ne  renferment  pas  de  liquide  fortement  albumineux,  nous  n'hésitons 
pas  à  dire  sur  ce  simple  examen,  et  sans  dissection  préalable  :  que  très 
probablement  il  y  a  des  granulations  dans  les  méninges,  que  les  ven- 
tricules sont  ou  ont  été  distendus  par  un  épanchement  séreux,  et  que 
certainement  il  existe  des  tubercules,  soit  dans  les  poumons,  soit  dans 
les  ganglions  bronchiques,  soit  ailleurs.  Nous  nous  faisons  fort  aussi, 
si  Ton  nous  indique  la  nature  et  le  nombre  des  tubercules  dans  les 

(1)  Nous  enteodoos,  avec  Parent  et  Martinet,  par  méningite  de  la  cooveiité, 
rinflammation  des  membranes  cérébrales  qai  tapissent  la  face  sopérieare  des  Mni- 
sphères,  leurs  parties  latérales,  la  base  des  lobes  antérieurs  et  poitérieors,  et  la 
face  supérieure  et  postérieure  du  cervelet. 

(2)  Traité  clinique  9t  pratique  des  maladies  des  enfants,  U  lU,  p.  487. 
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de  la  poitrine  et  du  ventre,  de  dire,  sans  crainte  de  nous 
I  ÉNinper  beaucoup,  quels  ont  été  le  début,  la  marche  et  la  durée  de  la 


î,  si  l'on  nous  apprend  que  Ton  a  trouvé  ctliBz  cet  entant  des 
|BBiiktiûD8  miliaires  assez  nombreuses  dans  les  poumons  et  ailleurs, 
ms  pouYOOS  affirmer  que  les  symptômes  aigus  ont  été  précédés  de 
pndranws,  que  le  début  a  été  insidieux,  que  la  méningite s*est  an- 
MBeée  par  des  vomissements,  de  la  constipation,  et  une  céphalalgie 
■édiocre,  sans  fièvre  vive,  que  Tintelligence  a  été  conservée  au  moins 
paritpt  la  première  semaine,  et  que  la  maladie  a  duré  deux  ou  trois 
lepKénaires. 

D'un  autre  côté,  si  l'on  nous  présente  le  cerveau  d'un  enfant  dont 
k  oonvexité  des  hémisphères  est  couverte  de  produits  purulents  ou 
delausses  membranes  aracbnoîdienuesdans  une  grande  étendue,  nous 
iffiraions,  sans  crainte  d'être  démentis  par  l'expérience,  qu'il  n'existe 
lie  tubercules  ni  dans  les  méninges,  ni  dans  le  cerveau,  ni  ailleurs  ; 
I,  si  l'on  veut,  que  la  diathèse  tuberculeuse  n'est  pour  rien  dans  le 
développement  de  la  phlegmasie;  que  la  maladie  a  éclaté  brusquement 
d  violemment,  qu'elle  a  débuté  par  des  convulsions,  si  l'enrant  est  très 
jmie  ;  s'il  est  plus  âgé,  par  des  vomissements,  de  la  constipation  et 
me  violente  céphalalgie  ;  que  les  symptômes  ont  été  suivis  au  bout 
foD,  deux,  trois  jours  ou  plus  d*une  formidable  frénésie;  enfin,  que 
a  durée  a  été  très  courte,  trois,  quatre,  six  jours. 

Noos  le  demandons  à  tous  les  praticiens  de  bonne  foi,  y  a-t-il  beau- 
coup de  aialadiesque  l'on  puisse  ainsi  reconstituer  de  toutes  pièces  sur 
riDspection  d'une  simple  lésion  anatomique?  Et,  pour  pouvoir  établir 
desdifierences  aussi  tranchées  que  celles  que  nous  venons  d'énumérer 
ntre  ces  deux  espèces  de  méningites,  ne  faut-il  pas  que  ces  maladies 
nint  entièrement  distinctes  l'une  de  l'autre? 

Nous  nous  sommes  laissé  entraîner  par  la  discussion  et  nous  n'avons 
fu  qu'esquisser  à  grands  traits  les  différences  anatomiques  et  sym- 
plamatiques  qui  séparent  la  tuberculisalion  méningée  de  la  méningite 
fiancbe. 

Dans  notre  article  sur  le  diagnostic,  nous  reviendrons  sur  ce  sujet, 
M  nous  entrerons  dans  tous  les  détails  désirables  en  tenant  compte  de 
la  forme  primitive  ou  secondaire  de  la  méningite  franche,  de  l'âge 
dei  sujets  qu'elle  atteint,  etc. 

Ah.  XX.  —  Oaraelères  anatoinM|oei. 

S'il  fiiut  une  grande  habitude  pour  découvrir  les  lésions  souvent 
Ugères  et  cachées  que  la  méningite  tuberculeuse  laisse  après  elle,  il 
n'est  pas  nécessaire  d'être  un  anatomo-pathologiste  consommé,  pour 
reconnaître  les  altérations  organiques  que  l'inflammation  franche  des 
méninges  entraine  à  sa  suite. 
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A  peine,  en  effet,  a-ton  incisé  la  dure-mère,  qui  eai  aouvent  I 
due  et  remarquablement  injectée,  et  dont  les  sinus  contiennent  d'or- 

<linaire,  ainsi  que  les  grosses  veines  cérébrales,  des  caillots  et  da  sang 
à  demi  coagulé,  que  Ton  aperçoit  une  partie  ou  la  presque  totalité  de 
la  face  convexe  des  deux  hémisphères  (très  rarement  d*un  seul),  refâ- 
tue  d*une  couche  d*une  belle  couleur  jaune  d'œuf  ou  jaune  verdàlre. 
Ce  dépôt  existe  aussi  à  la  face  interne  des  hémisphères,  sur  la  face 
supérieure  du  cervelet,  au  niveau  des  lobes  antérieurs  et  postérieurs, 
souvent  à  la  base,  qui,  dans  quelques  cas  cependant,  en  est  oom- 
plétement  exempte.  Un  examen  môme  superficiel  ne  permet  pas  de 
méconnaître  que  c'est  à  du  pus  liquide,  à  du  pus  concret,  ou  k  des 
ftiusses  membranes  que  le  cerveau  doit  sa  coloration  jaunâtre,  et  un 
examen  plus  aitenlir  démontre  que  ces  produits  phlegmasi(|ues  siègent 
toujours  dans  la  pie-mère,  assez  souvent  aussi  dans  la  grande  eafité 
de  l'arachnoïde,  mais  en  beaucoup  moins  grande  abondance  que  dans 
le  tissu  sous-arachnoïdien  (1). 

C'est  donc  la  méningite  suppurée  qui  va  faire  le  sujet  de  cet  article. 
Nous  n'avons  pas  cru  devoir  faire  entrer  dans  notre  cadre  certains  cas 
de  vive  congestion  encéphalique,  que  quelques  médecins  regardent 
comme  des  exemples  de  méningite  à  la  première  période ,  ainsi  que 
nous  aurons  occasion  de  le  dire  à  l'article  Diagnostic  différentiel. 

Les  cas  de  cette  espèce  ne  sont  pas  en  tout  semblables  à  ceux  de  la 
méningite,  et  d'ailleurs,  dans  cette  dernière  maladie,  la  formation  des 
produits  inflammatoires  est  assez  rapide  pour  que  Ton  ait  droit  de 
conclure  que  l'on  a  eu  affaire  à  une  maladie  différente  de  la  ménin- 
gite, si  après  la  mort  on  ne  trouve  ni  pus  ni  fausses  membranes  dans 
le^  méninges.  Nous  avouerons  cependant  que  ces  distinctions,  qui  ne 
sont  pas  très  dil'ficiles  k  établir  quand  il  s'agit  de  la  méningite  spora- 
dique,  deviennent  beaucoup  plus  délicates  quand  on  a  affaire  à  la  mé- 
ningite épidémique.  Dans  cette  forme,  et  chez  des  sujets  qui  ont  suc- 
combé à  une  époque  très  rapprochée  du  début,  on  n'a  pas  trouvé  de 
pus  dans  l'arachnoïde  ou  la  pie-mère ,  mais  une  simple  congestion 
cérébrale. 

Les  produits  inflammatoires  doivent  être  étudiés  séparément  dans 
la  membrane  séreuse,  dans  le  réseau  vasculaire  qui  lui  est  sous-jaoent, 
et  dans  l'encéphale  lui-même. 

Aracfmotde.  —  L'arachnoïde  qui  tapisse  la  périphérie  de  l'encé- 
phale, alors  même  qu'elle  contient  des  produits  phlegmasiques,  n'offre 
elle-même  aucune  trace  d'inflammation.  Elle  a  presque  toujours  con- 
servé son  poli  et  sa  transparence  normale. 

Dans  les  cas  où  la  mort  a  Heu  à  une  époque  rapprochée  du  début, 
on  trouve  quelquefois  du  pus  dans  la  grande  cavité  ;  il  est  peu  abon- 

(\)  Une  seule  fois  nous  avons  trouvé  du  pus  liquide  dans  In  grande  ravil^  de 
rarachnoTde  sans  inflammation  de  la  pie-mère. 
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,  une  ou  deux  cailleréei  à  café  ;  mais  il  est  bien  lié,  inoiloro,  d'un 
hm  jrane,  et  en  tont  semblable  au  pus  des  autres  membranes  sé^ 
ifMeseDflaaunées.  D'autres  fois  on  ne  trouve  qu'une  sérosité  jaunâtre, 
iRMiMe,  mélange  de  sérum  et  de  pus,  et  qui  alors  est  un  peu  plus  abcm- 
uoe  ou  deux  cuillerées  à  soupe.  Chez  les  très  jeunes  enfants,  la 
!  du  liquide  peut  être  même  beaucoup  plus  considérable  et 
eoBstituer  un  Téritable  épanchement  (1). 

Lorsque  la  mort  survient  à  une  époque  un  peu  plus  éloignée  du  dé- 
hit  (dnquièEne,  sixième,  septième  jour),  le  pus  a  perdu  de  sa  liqui- 
tÊé;  sa  partie  séreuse  est  résorbée,  il  est  devenu  concret  et  peut  simuler 
a»  dusse  membrane;  on  bien  ce  sont  de  véritables  fausses  membranes 
qui  tapissent  le  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde.  Ces  pseudo-membranes 
ont  aasn  une  teinte  d'un  beau  jaune  ;  elles  sont  minces,  molles,  et 
nreroent  étendues  sur  une  très  grande  surface  ;  presque  toujours  on 
peat  les  détacher  avec  facilité  de  la  membrane  séreuse  ;  il  peut  arriver 
eependant  que  l'on  saisisse  déjà  un  commencement  d'organisation  ou 
l'adhérenoe  entre  la  fausse  membrane  et  l'arachnoïde  (2). 

Pit^mèrt.  —  Dans  la  pie-mère  on  retrouve  des  lésions  analogues, 
Ad  pus  liquide,  ou  semi-liquide,  ou  se  liquéâantau  plus  léger  contact, 
airtoutchez  les  sujets  qui  ont  succombé  avant  le  quatrième  ou  lecin- 
foièroe  jour.  On  peut  alors  faire  cheminer  le  pus  au-dessous  de  Ta- 
lichnolde  en  promenant  le  doigt  à  sa  surface,  comme  s'il  était  sécrété 
tnssi  bien  par  la  face  adhérente  de  la  séreuse  que  dans  les  mailles  de 
la  pie-mère,  et,  en  piquant  l'arachnoïde,  on  voit  sourdre  des  goutte- 
lettes de  pus  dans  lesquelles  on  retrouve  des  globules  bien  distincts. 
Hos  tard,  ce  pus  est  concret,  aplati,  infiltré,  formant  une  couche  gé- 
lérale  de  plusieurs  millimètres  d'épaisseur  qui  descend  quelquefois 
dans  le  fond  des  anfractuosités.  Cette  infiltration  purulente,  engagée 
dans  les  mailles  de  la  pie-mère,  boursoufle  cette  membrane,  et  paratf 
en  augmenter  l'épaisseur  et  la  consistance.  Le  long  des  gros  vaisseaux, 
It  couche  purulente  concrète  est  toujours  plus  épaisse  qu'ailleurs , 
die  est  aussi  toujours  plus  abondante  sur  les  cirrx)nvolutions  et  dans 

(1)  Âbercrombie  rapporte  Pobiervation  d'an  enfant  de  hait  mois,  atteint  demë- 
■iagite  franche,  chez  lequel  on  obierva  dès  le  débat  ane  proéminence  remarquable 
ie  la  fontanelle  antérieore.  Cette  tumeur  fut  oa?erte  et  donna  issue  d*abord  à  un 
H^ide  ponileot,  et  ensuite  A  de  la  sérosité  sanguinolente.  A  Tauiopsie,  on  reconnut 
ptrMvtrtare  aboutissait  à  un  épanchement  de  matière  floconneuse,  épaisse,  qui 
«irtail  tntre  Tarachnolde  et  la  dure^nère  (prohablmient  qu*il  était  dans  la  grande 
cnilé),  cl  qoî  coamit  la  surface  du  eerveau  dans  un  étendue  ewsidérahto.  Un 
épanehcment  semblable  se  trouTait  entre  Tarachnolde  et  la  pie-mère. 

(2)  M.  Senn  a  trouvé,  chcx  un  enfant  qui  avait  succombé  le  siiièmejour  à  une 
aéohigîte  franche,  «  des  fensset  membranes  eomaneuses  est  pomlentes  entre  les 
éen  feuillets  aéteai  dans  la  grande  eaTîté  de  la  séreuse  ;  en  les  enlevant  avec  pré- 
MlioB«  on  peut  voir  se  déchirer  de  petites  houppes  eelluleoseti  et  muqueuses  qui 
1rs  unisaeal  à  celte  membrane.  • 
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les  anfractuosiiés  de  la  face  supérieure  et  latérale  du  cerveaa  que  < 
les  mêmes  points  de  la  surface  inférieure.  A  la  base ,  au  niveau 
chiasma  des  nerfs  optiques  et  de  la  protubérance,  la  pie-mère  est  qi 
quefois  parfaitement  snine.  Dans  les  points  qui  sont  envabis  par  ^^^ 
suppuration  liquide  ou  concrète ,  et  aussi  ailleurs,  elle  offre  une  vi^^ 
injection ,  formée  par  un  lacis  vasculaire  très  abondant.  Ou  dirait  q0^ 
Ton  y  a  poussé  une  injection  au  vermillon  ;  la  vivacité  de  cette  injection 
est  en  raison  directe  de  la  rapidité  de  la  mort.  La  pie-mère  ce  dé^ 
tache  en  général  facilement  de  la  substance  cérébrale,  surtout  quand  1*  ' 
terminaison  fatale  a  eu  lieu  à  une  époque  rapprochée  du  début»  tandis 
que,  lorsque  la  mort  arrive  plus  tard,  la  pie-mère  adhère  quelqoefaii^ 
à  la  pulpe. 

Substance  cérébrale,  —  L'encépliale  est  ferme,  quelquefois  mteo 
plus  que  d'ordinaire.  Les  substances  grises  et  blanches  sont  pm  ookK  ^' 
rées,  quand  la  mort  est  survenue  du  deuxième  au  quatrième  ou  oin^f^ 
quième  jour  ;  plus  tard,.elles  peuvent  être  encore  parfaitement  sainei^  'j 
mais  plus  souvent  on  trouve  la  substance  grise  d'un  rose  assez  vif,  )m^ 
substance  blanche  abondamment  piquetée.  Pris  dans  son  ensemUev  i»  ^^ 
cerveau  est  toujours  ferme;  mais  la  partie  superficielle  des  circonvfH'^' 
lutions  est  quelquefois  ramollie,  et  la  pie-mère,  quLluiestadliérentei  - 
entraine  quelques  fragments  de  la  substance  cérébrale.  Cette  encéphi- 
lite  est  d'autant  plus  profonde  et  plus  étendue  que  la  mort  a  eu  lien 
à  une  époque  plus  tardive  (1). 

Ghes  les  très  jeunes  enfants,  le  cerveau  est  quelquefois  mou  dans 
sa  totalité;  cette  mollesse  dépend  très  probablement  d'un  œd^ne  de 
sa  substance. 

L'état  de  la  pulpe  cérébrale  chez  les  sujets  qui  succombent  dans  le»    . 
premiers  jours  de  la  méningite,  démontre  évidemment  que  la  phleg- 
masie  méningée  est  la  maladie  principale,  et  que  la  partie  superficielle    [ 
des  circonvolutions  ne  participe  que  consécutivement  à  l'inflammation. 

Ventricules,  —  D'habitude  on  trouve  les  ventricules  vides  de  sé- 
rosité transparente,  excepté  chez  les  très  jeunes  enfants. 

A  cet  âge,  en  effet,  l'effusion  séreuse  se  fait  avec  une  grande  fadiité 
soit  dans  la  pie-mère,  soit  dans  le  cerveau,  soit  dans  les  ventricules;  et 
de  même  qu'on  trouve  quelquefois  un  hémisphère  couvert  de  fausses 
membranes,  et  l'autre  de  sérosité  infiltrée  dans  les  mailles  de  la  pie- 
mère,  en  même  temps  que  le  cerveau  est  rendu  plus  mou  par  l'absorp- 
tion de  la  sérosité,  de  même  aussi  les  ventricules  contiennent  qud' 
quefois  plusieurs  onces  de  sérosité  claire.  En  disant  que  les  ventriculei 
étaient  le  plus  ordinairement  vides  de  sérosité,  nous  avons  ajouté  le 


(1)  Nous  ciierons  comme  eioeption  Tobienratioa  6  des  recherches  du  ( 
Scun.  Daos  ce  fait  (qui  n*estpas  rentré  dans  notre  résumé),  il  existait  uoevériUble 
complication  de  ramollissement  cérébral  ;  mais  il  n*est  pas  dit  si  la  sabstaoce  encé- 
phalique était  rnmollie  dans  les  points  sous-Jacents  aui  méninges  enflammées. 
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moi  irampareniêt  parce  que  nous  ne  voulions  pas  dire  qu'ils  neconte- 
OiieDi  aucun  liquide  (1).  En  effet,  on  peut  trouver  dans  leur  cavité 
Que  ou  deux  cuillerées  à  café,  et  presque  jamais  .'plus  d*une  ou  deux 
:  euillerées  à  soupe  de  pus  ou  de  sérosité  purulente.  Leurs  parois  sont 
nuremoit  tapissées  par  des  fausses  membranes. 

La  séreuse  ventriculaire  et  les  plexus  choroïdes  oflrentdans  quelques 

cas  des  signes  évidents  d'inflammation  :  ainsi  la  séreuse  est  d'un  rouge 

vif;  elle  est  inégale,  râpeuse^  comme  granuleuse,  très  molle  ;  se  déchire 

à  la  moindre  traction,  chez  les  enfants  qui  ont  succombé  à  une  époque 

;    très  rapprochée  dn  début;  ou  bien  elle  est  pâle,  mais  terne  et  un  peu 

':   épaissie,  avec  une  surface  rugueuse  au  toucher,  chez  ceux  qui  sont 

\    morts  plus  tard  (2). 

Les  parties  centrales,  voûte,  septum  lucidumy  ont  souvent  con- 
servé leur  fermeté  ;  d'antres  fois  elles  sont  plus  molles,  quelquefois 
dfflnentes.  Le  ramollissement  a  lieu  chez  les  très  jeunes  enfants  dont 
Tépancbement  ventriculaire  est  abondant;  quelquefois  aussi  chez  ceux 
dont  les  ventricules  ne  contiennent  que  quelques  gouttes  ou  quelques 
cuillerées  à  café  de  pus  ou  de  sérosité  purulente.  Dans  ce  dernier  cas, 
le  ramollissement  ne  peut  être  attribué  à  la  macération  de  la  pulpe 
dans  la  sérosité,  il  est  très  probablement  le  résultat  de  Tinflammation. 
Résumons  en  quelques  mots  les  caractères  anatomiques  de  la  mé» 
Diogite  suivant  :  l'*  la  durée  de  la  maladie  ;  S""  Tàge  des  malades;  3*  le 
siège  qu'occupe  l'inflammation . 

1*  Ikms  les  cas  où  la  mort  survient  avant  le  cinquième  jour,  on 
trouve  du  pus  liquide,  semi-liquide,  ou  des  fausses  membranes,  dans 
l'arachnoïde  ou  dans  la  pie-mère,  qui  est  vivement  injectée,  mais  n'ad- 
bère  pas  à  la  substance  cérébrale  saine.  Plus  tard,  on  ne  retrouve  le 
plus  ordinairement  que  du  pus  concret  ou  des  fausses  membranes.;  la 
pie-mère  est  moins  injectée  à  la  surface  des  circonvolutions  qui  sont 
quelquefois  rouges  et  molles.  Dans  quelques  cas,  la  membrane  ven* 
tricuiaire  est  enflammée,  et  Ton  trouve  un  peu  de  pus  ou  de  sérosité 
puruientedans  les  ventricules,  presque  jamais  d'épanchement  séreux, 
2*  Chez  les  très  jeunes  enfants,  le  cerveau  est  mou  dans  toute  son 
étendue;  les  ventricules  contiennent  souvent  une  grande  quantité  de 
sérosité;  on  peut  aussi  rencontrer  un  épanchement  séreux  sous- 
arachnoîdien  abondant. 

S*  La  méningite  générale,  c'est-à-dire  celle  qui  enveloppe  toute  ou 
presque  toute  la  surface  encéphalique,  est  la  plus  fréquente;  la  mé- 
ningite de  la  convexité  vient  après  elle,  puis  celle  de  la  base  et  des 

(1)  En  parlaot  de  la  termioaifon  de  la  méningite,  nous  discuterons  la  question 
et  savoir  si  certaines  hydroeéphalies,  subaiguës  ou  chroniques,  ne  sont  pas  le  résul- 
tat de  rioflammation  de  la  membrane  ventriculaire,  et  si  dans  les  cas  de  cette  espèce 
le  liquide  ne  possède  pas  des  qualités  spéciales  qui  permettent  de  reconnaître  son 
eriffine  inflammatoire. 

(2)  M.  Gciidrin,  dans  sa  traduction  d'Abercrombie,  p.  80  et  noie. 
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sées,  de  vomissements,  de  fièvre  et  de  céphalalgie,  tut  prise  d'une 
violente  attaque  de  convulsions  qui  se  répéta  à  plusieurs  reprises.  Dans 
ce  eus ,  il  existait  une  méningite  ventriculaire  intense  joinle  k  une 
méningite  de  la  base. 

Les  autres  désordres  de  la  motilité  remplacent  les  convulsions  quand 
elles  manquent,  ou  leur  succèdent  quand  elles  ont  disparu.  Ainsi  diec 
quelques  sujets  il  y  a ,  à  une  époque  rapprochée  du  début  (premier  ou 
second  jour,  quelquefois  plus  tard)  de  la  roideur  du  tronc  el  des 
membres ,  des  soubresauts  des  tendons  ;  chez  d'autres ,  le  demimr  oa 
Tavant-dernier  jour,  on  observe  une  véritable  hémiplégie.  Quelques» 
uns  de  ces  symptômes,  la  roideur  permanente  du  tronc  avec  rachid^ 
le  renversement  de  la  tête  en  arrière,  appartiennent  probablanentk  la 
méningite  rachidienne  qui  complique  souvent  la  méningite  cérâurala 

Organes  des  sens.  —  La  crainte  du  bruit  et  de  la  lumière  euste  au 
début;  à  une  époque  qui  n'est  pas  très  éloignée,  il  y  a  quelqu^Ms 
du  strabisme  et  de  la  contraction  des  pupilles.  Plus  tard,  elles  sont  le 
plus  souvent  énormément  dilatées ,  insensibles  à  la  lumière  :  alors 
aussi  la  sensibilité  tactile  est  émoussée. 

Faaes.  —  Au  début  le  faciès  est  anuné ,  coloré ,  puis  tantôt  pâle, 
tantôt  rouge;  ensuite  il  est  hagard,  grimaçant,  exprimant  à  un 
haut  degré  l'anxiété  et  Tagitation ,  ou  bien  hébété  et  stupide;  le  re- 
gard est  fixe  par  moments,  et  i)eu  d'instants  après  l'expression  déviait 
celle  de  l'égarement. 

Circulation.  —  La  fièvre  existe  dès  le  début,  elle  est  assez  forte;  le 
pouls  est  fréquent  et  la  chaleur  vive.  En  général ,  le  mouvement  fé- 
brile dure  jusqu'à  la  fin.  Cependant  il  peut  arriver  qu'il  y  ait  une 
espèce  d'intermittence  dans  la  fièvre.  Ainsi  nous  l'avons  vue  tomber 
le  quatrième  jour,  le  cinquième  le  pouls  être  intermittent  et  battre 
de  88  à  100,  puis  s'accélérer  de  nouveau.  Chez  un  autre  malade  dont 
la  méningite  était  secondaire ,  le  pouls  se  ralentit  d'une  manière  re- 
marquable, et  de  régulier  qu'il  était  devint  irrégulier.  Du  reste,  Vîrré- 
gularité  du  pouls,  son  accélération  et  sa  petitesse  la  veille  de  la  mort 
ont  été  des  caractères  constants. 

Respiration.  —  La  respiration  est  en  général  très  irrégulière  ;  les 
inspirations  varient  de  nombre  d'un  jour  à  l'autre  ;  elles  sont  inégales, 
suspirieuses. 

Plusieurs  de  nos  jeunes  malades  nous  ont  ofiert  une  accélération 
considérable  de  la  respiration.  Nous  avons  trouvé  ce  symptôme  men- 
tionné dans  deux  autres  observations  qui  appartiennent  à  Abererom- 
bie,  et  nous  croyons  qu'il  a  quelque  importance.  Dans  deux  cas  de 
méningite  secondaire  chez  des  enfants  plus  âgés,  il  y  a  eu  au  con- 
traire une  diminution  considérable  du  nombre  des  inspirations. 

Digestion.  —  Les  vomissements  dans  la  méningite  primitive  de  la 
seconde  enfance  ne  manquent  presijue  jamais  ;  ils  existent  en  général 
au  début,  le  premier  et  le  second  jour;  ils  sont  spontanés,  fréquents. 
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abondante  et  bilieux.  Ils  peuvent  se  reproduire  sans  relàciie  jusqu'à 
BDe  époque  voisine  de  la  mort,  c'est  une  exception. 

Cbes  les  jeunes  enfants  dans  la  forme  convulsive,  et  chez  les  plus 
igés  dans  quelques  cas  d'inflammation  secondaire,  ils  manquent  sou- 
\  fent  Ce  fait  est  assez  singulier  pour  les  plus  jeunes  sujets  surtout  qui 
vomissent  avec  tant  de  facilité.  Cela  tient  peut-être  à  la  brusque  com- 
pression de  l'encéphale,  d*où  résulte  la  paralysie  des  nerfs  pneumo- 
gastriques. 

La  constipation  est  assez  fréquente;  mais  elle  n'est  pas  aussi  con* 
stante,  surtout  chez  les  jeunes  enfants,  et  aussi  opiniâtre  que  dans  la 
méningite  tuberculeuse.  En  ^et,  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  les  en- 
&nte  aller  à  la  garderobe  tous  les  jours  à  une  époque  où  la  méningite 
est  bien  déclarée. 

Le  ventre^  à  un  moment  voisin  de  la  mort,  se  rétracte  comme  dans 
la  méningite  tuberculeuse  ;  chez  les  plus  jeunes  entants,  et  dans  la 
màiingite  secondaire,  il  conserve  sa  forme. 

La  perte  de  l'appétit,  l'intensité  de  la  soif,  sont  des  symptômes  qui 
indiquent  aussi  la  nature  fébrile  de  la  maladie. 

Art*  !▼.  —  Tableav  de  l«  maladie.  Forme,  dorée,  termioaîtoa. 

La  méningite  franche  se  présente  sous  deux  formes  distinctes, 
l'une  à  laquelle  nous  donnerons  le  nom  de  convuUive,  l'autre  que  nous 
désignerons  sous  celui  de  phrénétique.  En  nous  servant  de  ces  deux 
dénominations,  nous  ne  voulons  pas  dire  'qu'il  n'y  ait  de  convulsions 
que  dans  la  forme  convulsive,  et  que  la  forme  phrénétique  soit  exclu- 
sivement caractérisée  par  l'altération  de  rintelligencci  ;  mais  nous  in- 
diquons par  ces  termes  la  prédominance  des  symptômes  convulsifs 
dans  la  première,  et  des  troubles  de  Tintelligence  d;ms  la  seconde. 

L'inflammation  peut  aussi  être  primitive  ou  secondaire,  simple  ou 
compliquée,  sporadiqueou  épidémique,  périphérique  ou  ventriculaire. 

A.  La  forme  convulsive  appartient  plus  spécialement  aux  très  jeunes 
enfants,  k  ceux  qui  sont  encore  dans  leur  première  ou  seconde  année. 

La  maladie  débute  brusquement,  ou  après  une  nuit  agitée  par  une 
attaque  de  convulsions  violentes  et  prolongées,  plus  souvent  géné- 
rales que  partielles,  accompagnées  d'un  mouvement  fébrile  intense, 
et  quelquefob  d'une  accélération  considérable  de  la  respiration  dont 
rétat  de  la  poitrine  ne  peut  rendre  compte.  La  céphalalgie  est  inap- 
préciable; les  vomissements  et  la  constipation  manquent.  Les  convul- 
sions, momentanément  suspendues,  laissent  après  elles  de  l'acca- 
Mement,  de  l'assoupissement  et  du  coma;  mais  cette  suspension 
est  en  général  de  courte  durée,  et  les  accès  ne  tardent  pas  à  se  re- 
produire avec  une  nouvelle  intensité;  on  les  voit  alors  se  rc|)éter 
toutes  les  heures,  toutes  les  deux  heures  ou|  dans  un  intervalle  plus 
éloigné. 
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Quand  les  couvulsioiis  cessent,  ;i*enfant  esl  agité  ou  ass»oupi|  M 
dans  un  demi-coma  accompagné  de  tressaillements;  il  y  a  du  stmi 
bisme,  de  la  contraction  des  pupilles,  du  trismus,  quelquefois  qb| 
hémiplégie  bien  caractérisée.  La  peau  conserve  sa  chaleur,  le  poidl 
est  moins  accéléré,  irrégulier  et  inégal  ;  la  face  est  pàle«  lœ  sailli 
sont  spontanées  ou  se  produisent  aisément  sous  rhfifluence  des  pvt 
i^atifs*  Il  est  rare  de  voir  dans  {l'intervalle  des  convulsions,  ou  apflf 
le  coma  et  le  développement  des  accidents  cérébraux  qui  lui  suîeikt 
(lent,  les  enfants  reprendre  connaissance,  Qxer  les  objets  qui  lei  IB^ 
tourent  et  être  disposés  à  jouer.  Cette  intermission,  dans  les  OK 
même  où  elle  existe,  n'est  que  momentanée  et  la  mort  ne  tarde psâlti 
survenir.  ^ 

La  mort  arrive  tantôt  au  milieu  du  coma,  tantôt  au  milieu  à^fmt. 
violente  attaque  de  convulsions.  Cette  forme  de  méningite,  dans  ii!!i;' 
quelle  les  convulsions  marquent  le  début,  est  de  courte  durée;  été: 
ne  dépasse  pas  quatre  jours.  7- 

La  variété  que  nous  venons  de  décrire  débute  dans  certains  M; 
d'une  autre  manière,  et  marche  quelquefois  avec  plus  de  lenteur.  LiÉ 
convulsions  prédominent  toujours,  mais  elles  se  montrent  à  UBS 
époque  plus  éloignée  du  début. 

Ainsi,  chez  de  très  jeunes  enfants,  on  n'observe  pendant  quelqoei 
jours  qu'un  mouvement  fébrile  intense  accompagné  d'accélératkm 
ou  d'inégalité  de  la  respiration  ou  d'un  assoupissement  presque  cos* 
tinuel,  précédé  ou  suivi  d'agitation,  de  cris,  de  fixité  du  regard,  dt 
dilatation  des  pupilles.  Tantôt  il  y  a  des  vomissements  et  de  la  conilî» 
pation,  tantôt  ces  symptômes  manquent;  puis,  après  un  temps  vsf 
riable,  la  forme  convulsive  se  montre  telle  que  nous  l'avons  décrite; 
dès  le  moment  où  les  convulsions  générales  se  sont  produites  la  n» 
ladie  marche  avec  une  assez  grande  rapidité. 

Cette  variété,  dont  la  durée  est  quelquefois  la  même  que  celle  de  h 
formeci-dessusdécrite,  peutcependant  durer  environ  deux  septénaîrei. 

B.  La  méningite  phrénétique  ou  comateuse  est  celle  que  nous  avons 
décrite  dans  notre  première  édition.  Elle  se  manifeste  d'ordinaire  diM 
la  seconde  enfance  entre  cinq  et  quinze  ans,  cependant  nous  l'avons 
observée  chez  de  plus  jeunes  enfants;  elle  a  beaucoup  plus  d'analogii 
avec  la  méningite  franche  de  l'adulte  que  la  forme  précédenta 

Dans  la  seconde  enfance,  elle  débute  le  plus  souvent  instantané- 
ment par  un  mouvement  fébrile  iissez. intense,  précédé  ou  non  d'oi 
violent  frisson  ;  la  peau  est  chaude  et  sèche,  le  pouls  accéléré,  la  hat 
colorée,  animée  :  en  même  temps  les  enfants  se  plaignent  d'une  vk>' 
lente  céphalalgie  frontale  ou  sus-orbitaire  qui  leur  arrache  quelquefaii 
des  cris  aigus;  ils  craignent  la  lumière;  l'appétit  est  perdu;  les  vo- 
niissements  bilieux  abondants  manquent  rarement  ;  la  constipatioi 
est  constante. 

Chez  les  jeunes  enfants,  aux  symptômes  précédents  se  joignent  quel 


fKtoà,  dw  ie  premier  jour  de  l'excitation,  de  Tirritabilité  ou  unpi\>- 
M  assoupissement  accompagné  d'une  accélération  de  la  respiration, 
fK  Ton  ne  peut  expliquer  par  les  symptômes  pectoraux,  qui  font 
«fait. 

Dès  la  fin  du  premier  jour,  au  commencement  du  second  ou  du 
Imième,  rarement  plus  tard,  Tintelligence  est  pervertie.  On  peut 
iijjkê'tÊk  apercevoir  au  regard  qui  exprime  l'égarement,  au  faciès  qui 
oft grimaçant;  puis  survient  une  agitation  souvent  désordonnée.  Si 
hnoopiaBement  existait,  il  augmente.  Ces  deux  symptômes  alteraent 
àplusieors  reprises.  Mais  en  général  Tagitation  l'emporte;  elle  dégé» 
itoe  Inentdt  en  un  délire  suraigu;  le  malade  ne  reconnaît  plus  les 
personnes  qui  l'entourent  ;  il  refuse  de  répondre  ou  répond  des  mots 
ws  suite.  A  la  même  époque,  ou  un  peu  plus  tard,  on  peut  observer 
éôjk  du  trismus,  des  grincements  de  dents,  des  soubresauts  de  ten- 
Ans,  des  mouvements  convulsifs  partiels,  de  la  roideur  des  membres 
oa  du  tronc,  du  renversement  de  la  tête  en  arrière  (surtout  dans  les 
BM  où  il  y  a  une  complication  de  méningite  rachidienne},  du  stra- 
hane,  de  la  contraction,  puis  de  la  dilatation  des  pupilles,  plus  rare- 
KBt  une  violente  attaque  de  convulsion  suivie  d'un  coma  profond. 
Ittelques  sujets  succombent  à  cette  période. 

Lorsque  la  maladie  poursuit  sa  marche  du  quatrième  au  sixième 
oar,  ou  au  plus  tard  au  huitième,  les  mêmes  symptômes  persistent; 
|aelques-uns  augmentent  d'intensité,  d'autres  ont  disparu  :  ainsi  les 
missenieuts  sont  en  général  ^suspendus  ;  la  céphalalgie  ne  se  fait  plus 
BBtir,  mais  la  fièvre  continue;  le  pouls  est  irrégulier  ;  la  respiration, 
iqgale,  grande  ou  petite,  ralentie  ou  accélérée  ;  le  ventre  est  rétracté, 
%  évacuations  sont  involontaires  ;  l'agitation  est  excessive,  compara- 
ie  dans  certains  cas  à  celle  qui  précède  les  fièvres  éruptives;  elle  est 
xompagnée  de  soubresauts  des  tendons,  de  carpologie,  de  mouve- 
Nuts  convulsifs  partiels.  Le  délire  est  violent,  on  est  obligé  d'atta- 
Her  les  enfants  dans  leur  lit.  Il  est  bien  rare  de  pouvoir,  même  pour 
■alques  instants,  rappeler  une  lueur  d'intelligence.  Les  malades 
NDbent  dans  le  col  lapsus,  la  sensibilité  générale  est  obtuse,  la  sensi- 
ilitéspéciale  s'éteint;  la  respiration  devient  stertoreuse,  et  l'asphyxie, 
iooma  ou  une  attaque  de  convulsions  violentes  et  prolongées  ter- 
une  la  scène.  La  maladie  suit  en  général  une  marche  continue  ;  dans 
les  cas  très  rares,  il  y  a  des  rémissions  momentanées.  L'enfant  recou- 
w  l'intelligence  ;  il  reconnaît  les  personnes  qui  l'entourent  ;  la  fièvre 
Ht  très  irrégulière ,  le  pouls  tantôt  médiocrement  tantôt  très  accé- 
éré,  mais  Vagitatiati  pei*$istc  au  même  degré.  Puis  les  symptômes 
toiques  reprennent  leur  première  violence,  et  la  mort  ne  tarde  pas 
i  irriver. 

Dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  on  observe,  après  les  sym- 
Mmes  les  plus  graves,  un  arrêt  de  la  maladie,  une  quasi-convales- 
euce.  ({ui  \)e\x\  se  prolonger  pendant  bon  nombre  de  jours,  puis  sur- 
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vient  une  rechute,  et  la  mort  Nous  citerons  comme  exemplei  wm 
très  en  abrégé,  l'observation  suivante  (1).  - 

«  Un  enfant  de  dix  mois  Jouissant  d'une  parfaite  santé  est  pris  tout  à  WÊ 
d*one  flèvre  intense  accompagnée  d'assoupissement  et  d'une  grande  auiUii 
lion  de  la  respiration  sans  autre  symptôme  thoraciqne.  Pendaut  dix  jaart»M| 
lutlon  de  tons  les  symptômes  de  méningite  :  vomissements,  ois  aigus  déehinlll 
fades  cérébral  au  plus  haut  degré,  strabisme,  contraction,  puis  dilalatiMil 
pupilles;  pouls  très  irrégulier,  soupirs  profonds,  abollUon  complète  de 
sens  ou  de  toute  connaissance,  roideur  du  tronc  et  de  la  nuque.  A  partir 
ousième  jour,  amélioration  sensible;  les  pupilles  redeviennent  natureltea; 
tion  de  larmes  dans  les  yeux  ;  le  13» la  roideur  du  tronc  a  disparu;  le  Hr 
du  goAt  ;  le  16»  réapparition  de  l'ouïe  et  de  la  vue.  Cette  amélioration 
augmente  les  jours  suivants.  Le  17,  la  connaissance  est  entièrement  re^ 
Tcnfant  reprend  ses  anciennes  habitudes  et  joue  avec  son  pied  comme  tt 
avant  d'être  malade;  sa  mère  lui  ayant  fait  une  plaisanterie,  Il  se  meta 
rire.  Cette  amélioration  persiste  Jusqu'au  vingt- troisième  jour.  Gejonr  dte 
statlonnaire,  et  reste  telle  jusqu'au  vingt-neuvième  jour. 

»  Le  29,  à  la  suite  d*une  grave  imprudence  (on  avait  exposé  pendant  |M 
d'une  heure  Tenfant  à  l'éclatante  lumière  d'un  toit  garni  de  fer-blanc  sur  teM 
dardait  un  ardent  soleil),  rechute,  réapparition  du  strabisme,  des  sonpifi^fl 
la  dilatation  des  pupilles;  depuis  lors,  aggravation  progressive  jusqu*à  la  mofl 
qui  a  lieu  le  trente-troisième  jour.  A  l'autopsie,  méningite  générale,  InBlM 
tion  purulente  et  pseudo-membrane  sous-arachnoTdienne,  fausse  membraÉ 
dans  la  grande  cavité.  Pas  de  tubercules.  »  1 

G.  Méningite  secondaire.  —  L'inflammation  simple  des  méninges  €ril 
quelquefois  le  résultat  direct  ou  éloigné  d'une  lésion  du  crÀne,  ouUei 
elle  se  développe  dans  le  cours  d'une  maladie.  Ainsi  on  trouve  dÉ 
exemples  de  phlegmasie  des  méninges  survenue  pendant  une  piM# 
monie  (2),  dans  le  cours  d'une  maladie  de  Bright  compliquée  m 
pleuropneumonie  (3),  au  milieu  d'accidents  intestinaux  qui  avaial( 
succédé  à  la  scarlatine  {h),  chez  un  enfant  atteint  d'un  abcès  du  grol 
pectoral  en  voie  de  guérison  (5),  chez  un  autre  qui  avait  une  aflbeûdt 
ulcéreuse  du  gros  intestin  (6),  chez  un  dernier  à  la  suite  d'ime  fnetvt 
du  crâne  (7). 

Dans  tous  ces  cas,  l'existence  d'une  affection  antérieure  a  jelédl 
doute  sur  le  diagnostic  et  un  peu  modifié  la  physionomie  de  la  mah^ 
die.  Cependant  chez  tous  les  malades,  sauf  chez  un  seul  qui  était  <i 

(1)  Ce  fait,  recueilli  (par  M.  Billiet  en  1847)  avec  le  plus  grand  soin  et  jour  pf 
Jour,  aurait  été  inséré  ici  en  entier,  si  Pespacc  dont  nous  pouvons  disposer  Teit 
permis  ;  mais  le  résumé  est  très  exact. 

(2)  Billiet  et  Barthes. 

(3)  Billiet  et  Barthez. 

(4)  Abercrombie,  loc,  ci<.,P-  73. 

(5)  Charpentier,  loc.  eit.,  p.  75. 

(6)  Hache,  loc,  cU. 

(7)  Parent,  loc.  cU.y  p.  322. 
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proie  à  quelques  accidents ,  suite  de  la  scarlatine ,  et  chez  lequel  la 
forme  comateuse  a  prédominé,  on  a  vu  paraître  celte  agitation  désor- 
donnée, cette  anxiété  excessive,  ce  délire  suraigu  ,  qui  sont  caracté- 
ristiques de  la  méningite  inflammatoire.  L'apparition  de  ces  symptô* 
mes  chez  des  enfants  dont  la  maladie  ne  peut  pas  rendre  compte  d'une 
pareille  phrénésie  devrait ,  en  cas  pareil ,  éveiller  l'attention  des  mé- 
decins sur  la  possibilité  de  l'invasion  d'une  méningite. 

La  méningite  s'est  d'autant  plus  rapprochée  de  la  description  que 
nous  avons  donnée  de  la  forme  phrénétique ,  que  Tafiection  ,  dans  le 
coors  de  laquelle  elle  survenait,  était  elle-même  plus  récente  et  moins 
sérieuse.  Chez  les  enfants  déjà  gravement  malades ,  l'inflammation 
méningée  ne  s'est  guère  révélée  que  par  l'excessive  agitation  et  le  dé- 
'  lire  dont  nous  avons  parlé,  et  aussi  par  l'influence  qu'elle  a  exercée 
sur  quelques-uns  des  symptômes  de  la  maladie  antérieure.  Nous  ci- 
tmns  en  abrégé  et  comme  exemple  les  deux  faits  suivants  : 

Ghes  deux  enfants  atteints  Tan  d'une  pneumonie  primitifc,  l*autre  d'une 
^omonle  secondaire  et  d^une  albominurie,  la  maladie  débuta  par  une  agita- 
tion  excessive,  sans  céphalalgie  appréciable  ni  vomissements  ;  le  dévoiement 
qui  existait  pcrsisUi,  la  forme  de  l'abdomen  ne  fut  pas  modifiée  ;  le  pouls,  de 
régulier  quMI  était,  devint  inégal,  irrégulier  et  diminua  de  fréquence,  et  dans 
00  antre  cas  sa  petitesse  fut  extrême  ;  les  inspirations  se  ralentirent,  la  face  pâlit, 
le  tades  fat  anxieux.  L'agitation  ne  diminua  pas  d'intensité;  elle  dura  jusqu'à 
b  non,  qui  termina  rapidement  la  scène.  La  maladie  dura  dans  un  cas,  un 
jour,  dans  l'autre,  deux. 

D.  Méningite  épidémique.  —  A  plusieurs  reprises  ,  la  méningite  a 
sévi  ^idémiquement  en  Europe ,  mais  ses  atteintes  n'ont  jamais  été 
plus  fréquentes  que  dans  ces  dernières  années.  Depuis  1837,  cette  fu- 
neste maladie  a  décimé  les  garnisons  de  Rayonne ,  Versailles,  Metz, 
Strasbourg,  etc.,  sans  épargner  la  partie  civile  de  la  population,  mais 
en  frappant  de  préférence  les  adultes  aux  enfants  (1).  La  méningite 
épidémique  de  l'enfance  n'est  cependant  pas  inconnue  dans  la  science; 
mais  il  ne  faut  pas  croire  que  toutes  les  relations  qui  portent  le  titre 
de  fièvre  cérébrale  ou  d'hydrocéphale  épidémique  aient  pour  objet 
notre  méningite  franche.  Ainsi  nous  ne  pouvons  partager  l'opiiiioii 
(les  pathologistes  qui  regardent  comme  une  méningite  Tépidémie  qui 
a  régné  à  Genève  en  1805,  et  dont  on  doit  la  description  à  Yieusseux. 
D'après  l'exposé  des  lésions  anatomiques,  il  nous  semble  qu'il  s'agit 
plutôt  d'une  congestion  cérébrale  que  d'une  véritable  inflammation 
des  méninges.  Les  termes  dont  se  sont  servis  Matthey  et  Yieusseux 
rendent  notre  interprétation  la  plus  probable  (2). 

«  L'ouverture  des  cadavres ,  disent  ces  médecins ,  montra  le  plus 
i>  souvent  un  engorgement  sanguin  dans  le  cerveau  sans  aucune  alté- 

(1  )  Voyei  nnexceUeut  article  du  Compendiwn  d$  médecine  sur  ce  sujet,  t.  VI,  p.  1 7. 
(3)0iaoam,UU,p.l31. 
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u  ration  particulière  des  autres  viscères.  Dans  quelques-uns,  cet  eu- 
»  gorgement  était  peu  considérable  ;  dans  un  petit  nombre,  lecerreau 
»  était  dans  son  état  naturel,  d 

Le  d(»cteur  Albert  a  publié  la  relation  d*une  méningite  épidémiquê 
qui  a  régné  à  Wiesenlbied  en  1825.  Ce  médecin  a  rapporté  plusieurs 
faits  particuliers  qui  ne  peuvent  laisser  de  doutes  sur  la  nature  de 
Taffection  qu'il  a  eu  à  traiter. 

On  doit  au  docteur  Mistler  (1]  la  description  d'une  épidémie  de 
méningite  qui  a  sévi  à  Schelestadt  (Bas-Rhin)  en  18(il .  Comme  elle  pt- 
raît  avoir  plus  spécialement  atteint  les  enfants,  nous  transcrivons  id 
la  description  qu'il  en  a  donnée  dans  la  Gazette  médicnle  de  Strasbomy. 

«  Le  malade ,  ordinairement  après  s'être  livré  aux  plaisirs  de  son 
âge,  se  plaint  subitement  de  frissons,  de  lassitude  dans  les  membra» 
Il  a  des  inquiétudes  vagues ,  et  parfois  des  terreurs  paniques.  Il  m 
réfugie  volontiers  sur  le  giron  de  sa  mère;  il  accuse  une  douleur  sourde 
vers  la  nuque,  qui  est  plus  ou  moins  prononcée  suivant  l'intensité  des 
frissons.  La  iace  est  décolorée  et  les  traits  sont  fortement  altérés.  A 
ces  symptômes  qui  se  déclarent  toujours  vers  la  chute  du  jour,  etqd 
durent  d'une  à  deux  heures ,  succède  une  réaction  extraordinaire, 
suivie  de  chaleur  acre  à  la  peau  ,  de  congestion  vers  la  tète;  la  foœ, 
de  pâle  qu'elle  était,  devient  rouge  injectée;  les  yeux  pleurent, la 
pupille  se  contracte  extraordinairement,  et  le  malade  ne  tarde  pas  à 
entrer  en  délire.  Ce  dernier  devient  parfois  tellement  violent  qu'on eit 
obligé  de  maintenir  les  malades  avec  une  camisole  de  force. 

»  En  portant  l'attention  vers  la  partie  supérieure  du  cou,  on  reIDa^ 
que  une  légère  tuméfaction  tantôt  à  la  nuque ,  tantôt  le  long  des  ar- 
tères carotides.  Ces  artères,  ainsi  que  les  temporales,  battent  avec  une 
grande  force.  Le  malade  se  débat  comme  un  furieux.  La  force  muscu- 
laire se  développe  extraordinairement.  Elle  paraît  se  concentrer  dans 
les  extrémités  supérieures  et  le  tronc.  Chez  deux  malades,  j'ai  constaté 
le  trisnms  et  l'opisthotonos.  La  circulation  est  extrêmement  accélé* 
rée  ;  le  cœur  frémit  sous  la  main  ;  les  pulsations  sont  petites,  serrées, 
et  il  est  impossible  de  les  compter.  A  l'auscultation  du  cœur,  on  entend 
un  bruit  qui  ressemble  aux  sanglots  légers  et  précipités  d'un  enfiuiL 
La  respiration  e-st  fréquente  ,  courte  et  pénible ,  à  cause  de  la  con- 
traction spasmodique  des  muscles  de  la  poitrine.  Les  malades  ne 
toussent  pas.  L'estomac  rejette  avec  force  tout  ce  qu'il  contient  L'ab- 
domen se  resserre ,  se  creuse  pour  ainsi  dire  en  s'appliquant  contre 
la  colonne  vertébrale;  les  déjections  alvines  ainsi  que  l'excrétion  des 
urines  se  suppriment.  En  un  mot,  toutes  les  fonctions  sont  perverties 
ou  suspendues.  Une  particularité  que  l'on  renoonti'e  chez  les  deux 
tiers  des  malades,  c'est  une  éruption  aphtheuse  au  pourtour  des  lè- 

(t)  Encyclographie  de  Bruxelles,  t.  II,  p.  63,  1841.  ~  Elirait  de  la  OaxM 
médicale  de  Strasbourg,  n"  7,  1 841 . 
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res  de  la  bouche  i  ainsi  qu'aux  grandes  lèvres  des  parties  génitales. 
lie  se  manifeste  subitement  par  une  vésicule  remplie  de  lymphe  ; 
ette  vésicule  crève  au  }x)ut  d'une  ou  deux  heures  et  est  convertie 
nmédiatement  après  en  croûte  herpétique. 

»  L'étal  sthénique  ou  de  surexcitation  dure  de  dix  à  douze  heures. 
kiors  les  malades  tombent  dans  une  prostration  et  dans  un  coma 
rès  prononcés.  Ils  poussent  des  cris  plaintifs,  et  sont  incapables  de 
épondre  aux  questions  qu'on  leur  adresse.  Les  traits  de  la  face,  qui 
ihrieDt  d'abord  contractés,  se  relâchent;  la  pupille  se  dilate  d'une 
nanière  extraordinaire  ;  les  yeux  sont  tournés  en  dedans  comme  dans 
m  véritable  strabisme  double  convergent.  Les  convulsions  dimi- 
laent  d'intensité  ;  de  permanentes  qu'elles  étaient,  elles  deviennent 
ioniques,  et  ne  se  manifestent  plus  que  par  saccades.  Le  pouls,  tou- 
jours petit  et  misérable ,  est  de  plus  irrégulier  et  intermittent.  C'est 
lurast  cette  période  adynamique  que  la  mort  a  lieu  dans  la  plupart 
ies  cas.  Parfois  elle  arrive  déjà  pendant  l'état  de  contraction  ;  c'est 
ikisi  que  deux  individus  ont  rendu  le  dernier  soupir  six  heures  après 
l'invasion  des  premiers  symptômes.  > 

Celte  description  offre  une  grande  analogie  avec  la  forme  phréné- 
tiqoe  ;  la  seule  différence  est  qu'il  ne  parait  pas  que  la  céphalalgie  et 
te  vomissements  précèdent  les  symptômes  nerveux,  et  que  la  maladie 
marche  avec  une  beaucoup  plus  grande  rapidité. 

On  a  aussi  publié  des  relations  de  méningite  épidémique  qui  ont 
régné  dans  une  maison  de  travail  en  Irlande  et  à  la  colonie  agricole 
du  Petit-Bourg  (i).  Nous  regrettons  de  n'avoir  pu  consulter  ces  pu- 
blications. Nous-méme  avons  observé  au  mois  de  mars  1868 ,  dans 
m  institut  de  jeunes  filles  au  voisinage  de  Genève,  une  petite  épidé- 
mfc  de  méningite.  Sur  une  trentaine  d'enfants,  quatre  furent  atteints. 
Doe  jeune  fille,  âgée  de  quinze  ans,  succomba  au  bout  de  trois  jours. 
A  Tautopsie,  nous  trouvâmes  du  pus  liquide  dans  la  grande  cavité 
de  Tarachnolde.  Les  trois  autres,  âgées  de  sept  à  quatorze  ans,  guéri- 
rent; chez  elles  la  maladie  ne  dépassa  pas  la  première  période , 
et  fut  presque  exclusivement  caractérisée  par  une  céphalalgie  très 
intense. 

E.  Méningite  venir iculairo,  —  La  phlegraasie  franche  des  méninges 
u'est  pas  toujours  bornée  aux  membranes  qui  tapissent  la  périphérie 
du  cer^-eau;  elle  envahit  quelquefois  aussi  la  séreuse  qui  tapisse  Tin- 
térieur  des  ventricules.  Cette  méningite  externe  et  interne  n'offre  pas 
de  symptômes  qui  diffèrent  sensiblement  de  ceux  de  la  méningite 
périphérique  seule. 

En  est-il  de  même  de  l'inflammation  isolée  de  la  membrane  des 
ventricules  comparée  à  celle  de  l'arachnoïde  et  de  la  pie*mère  péri- 
phérique? 

(1)  Bullêtm  de  VAcadèmie  de  médecine.  U  XIV,  p.  952. 
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Pour  résoudre  cette  question,  il  faudrait  posséder  des  observatioiis 
de  piilegmasie  franche  limitée  à  la  membrane  des  ventricules.  Or 
les  cas  de  cette  espèce  sont  excessivement  rares  ;  pour  notre  part  noos 
n'en  avons  trouvé  aucun  dans  les  auteurs,  et  nous  serions  obligés  de 
laisser  cette  question  sans  réponse,  si  Tun  de  nous,  H.  Rilliet,  n'ratt 
pas  recueilli  un  fait  (1)  de  méningite  ventriculaire  aiguë  terminée  pif 
une  hydrocéphalie  chronique,  et  dont  voici  le  résumé. 

n  Une  jeune  fille  de  dix  ans  et  demi,  intelligente  et  bien  développée,  tsifêtt 
subitement  d'une  vive  céphalalgie  accompagnée  de  vomissements»  de  fièm, 
de  crainte  du  bruit  et  de  la  lamière.  Au  bout  de  quatre  jours,  survient  une  ikt 
lente  attaque  de  convulsions  générales.  Le  septième  jour,  Toule  est  dut 
Depuis  lors  la  céphalalgie,  les  vomissements  et  surtout  les  convulsions 
nuent.  Le  dix-huitième  jour  le  pouls  est  irrégniicr  et  ralenU.  Le  vingt  et 
la  surdité  est  complète.  Le  cinquante-deuxième  seulement  l'intelligence 
menée  à  décroître  ;  les  convulsions  s'éloignent.  Le  soixante-troisième  TidiotinM 
est  presque  complet.  Le  soixante-dix-hnitième  il  y  a  une  diminution  de  fort» 
du  coté  droit.  A  la  fin  du  troisième  mois  les  convulsions  ont  disparu.  Unit  jMD 
plus  urd,  les  vomissements  se  montrent  de  nouveau  avec  des  crises  eoaial- 
sives  intermittentes.  Une  dernière  attaque  occasionne  la  mort.  La  maladki 
duré  quatre  mois. 

n  A  Tautopsie,  inflammation  de  la  membrane  ventriculaire,  épancheaeit 
considérable  (300  gram.)  de  liquide  transparent,  mais  fortement  albumlneaSi* 

Sans  entrer  ici  dans  la  discussion  dont  nous  avons  dans  notre  sxà' 
moire  lait  suivre  l'observation  précédente,  nous  nous  contenterons  de 
reproduire  les  conclusions  qui  terminent  ce  travail. 

!<"  La  membrane  ventriculaire  peut  s'enflammer  sans  que  l'aift- 
chnoïde  et  la  pie-mère  périphérique  participent  à  cette  inflanunatâoB. 

2°  Cette  méningite,  dans  la  seconde  enfance,  est  caractérisée  par  de 
la  céphalalgie,  des  vomissements,  de  la  constipation,  une  fièvre  in- 
tense ,  puis  surviennent  des  convulsions  qui  se  répètent  à  plusiains 
reprises  et  pendant  plusieurs  semaines  sans  que  Tintelligence  soit  al- 
térée. 

3°  La  phlegmasie  peut  se  terminer  par  une  hydrocéphalie  chroni- 
que ;  la  déchéance  de  l'intelligence,  et  plus  tard  Tidiptisme  en  sont  to 
symptômes. 

U"*  Dans  cette  forme  d'hydrocéphalie,  le  liquide  épanché  est  ibrlô- 
mentalbumineux. 

Art.  ▼.  —  DiAgnostic. 

Les  maladies  que  Ton  peut  confondre  avec  la  méningite  simple  sont 
très  nombreuses,  et  cela  est  facile  à  comprendre  ;  les  convulsions  et  la 
phréuésie,  qui  donnent  à  nos  deux  variétés  leur  cachet  spécial,  faisant 

(I)  Voy.  Archives  demcdecine,  U  XV,  4*  s^'rie,  p.  434. 
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les  symptômes  qui  se  manifestent  dans  un  grand  nombre  des 
is  de  rênfance. 

t  de  faire  rénumération  de  ces  maladies,  rappelons,  pour  fixer 
e  l'attention  des  praticiens,  les  symptômes  qui,  dans  les  for- 
ivulsives  et  phrénétiques,  peuvent,  le  plus  utilement,  servir  à 
onnaltre  l'invasion  d'une  méningite. 
m  la  forme  convuhive.  —  On  doit  attacher  une  grande  impor- 
i"*  à  la  répétition  coup  sur  coup  des  convulsions  générales  et 
B,  apparaissant  instantanément  ou  précédées  de  fièvre  et  d'as- 
ment  sans  toux  et  sans  diarrhée,  et  ne  laissant  pas  dans  leurs 
les  de  moments  lucides.  Si  ces  convulsions  se  répètent  pendant 
Q  ou  deux  jours ,  et  si  elles  sont  accompagnées  ou  suivies  de 
ion  des  pupilles,  d'hémiplégie,  d'assoupissement  ou  de  jacti* 
{lies  ont  une  valeur  diagnostique  encore  plus  grande, 
a  fièvre  et  à  l'accélération  de  la  respiration  sans  qu'il  y  ait  de 
ulmonaire. 

'absence  de  toute  phlegmasie  viscérale  et  de  tout  indice  d'une 
i  éruptive. 

jw  la  forme  phrénétique^  les  symptômes  capitaux  pour  le  dla- 
sont  :  une  céphalalgie  très  intense,  accompagnée  de  vomisse - 
ilieux  abondants  et  de  constipation,  et  suivie  au  bout  de 
fingt-quatre ,  quarante-huit  heures ,  rarement  plus  tard ,  de 
ion  d'un  délire  très  aigu,  d'une  agitation  désordonnée,  con- 
1  alternant  avec  de  l'assoupissement,  et  quelquefois  aussi  des 
ents  de  dents,  des  soubresauts  des  tendons,  du  strabisme,  de 
ictiou  des  pupilles,  de  la  roidcur  des  membres  et  du  tronc, 
w^ic  différentiel  de  la  forme  conmilsive,  —  1°  Los  convulsions, 
lans  le  cours  de  la  première  année,  sont  très  souvent  essen- 
H  sympathiques  :  mais  dans  les  cas  de  cette  espèce ,  elles 
xlinairepeu  violentes,  ne  durent  guère  ^lus  de  quelques  mi- 
!  manifestent  souvent  à  l'occasion  d'une  cause  appréciable,  et 
Ht  rarement  à  plusieurs  reprises  pendant  un  ou  deux  jours, 
passée ,  le  malade  reprend  très  vite  connaissance.  C'est  là  un 
Mtal  pour  le  diagnostic  ;  s'il  reste  de  l'assoupissement  ou  des 
s  du  mouvement,  ils  ne  durent  pas  en  général  plus  de  quel- 
res  (1),  et  l'enfant  est  parfaitement  rétabli,  ou  ne  conserve 
de  l'angoisse  ou  de  l'anxiété.  La  respiration  n'est  pas  accé- 
le  manière  continue;  le  pouls,  s'il  avait  été  fréquent,  reprend 
int  son  rhythrae  ordinaire,  et  les  organes  des  sens  sont  à  l'état 

narques  que  nous  venons  de  présenter  au  sujet  des  convul- 


Gif  afsez  nombreux  de  paralysie  permanente,  suite  d*ëc1ampsie,  font 
I  eette  règle;  mais  dans  ces  cas  le  diagnostic  n*est  pas  difficile,  la  para- 
fe seol  symptôme  cér<^bral  qui  persiste. 
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sious  essentielles  sont  applicables  aux  convulsions  sympathiques;  i 
en  outre  les  symptômes  propres  aux  maladies  qui  sont  la  cause  ooct- 
sionnelle  de  la  convulsion  (  fièvre  éruptive ,  entérite ,  indigestioD , 
])hlegmasie  thoracique ,  etc.  )  mettent  le  praticien  sur  la  voie  da 
diagnostic.  Nous  ferons,  cependant»  au  sujet  de  quelques  phiegmasisi 
pulmonaires  ou  pleurales,  la  remarque  suivante  :  un  certain  nombre 
de  ces  inflammations  débutent  chez  les  jeunes  enfants  par  de  violentes 
convulsions,  de  la  fièvre,  et,  ce  qui  ne  contribue  pas  peu  à  embrouil- 
ler le  diagnostic,  par  une  accélération  considérable  de  la  respiration. 
Il  semblerait  qn*il  suffise  d'appliquer  Toreille  sur  la  poitrine  pourvoir 
Terreur  se  dissiper.  Quelquefois,  cependant,  il  n*en  est  rien.  La  dift' 
culte  de  Tauscultation  chez  les  jeunes  sujets ,  le  siège  de  l'inflamma- 
tion au  sommet  ou  aux  parties  centrales  du  poumon,  peuvent  laisser 
Tobservateur  dans  le  doute.  Dans  les  cas  de  cette  espèce,  il  faut  acoo^ 
der  une  grande  importance  à  l'intensité  de  la  chaleur  qui  est  beaucoup 
plus  vive  dans  la  pneumonie  que  dans  la  méningite  ;  à  l'absence  (te 
coma  et  des  autres  symptômes  cérébraux  ;  à  la  non-répétition  des  con- 
vulsions, et  aux  caractères  indiqués  ci-dessus. 

Malgré  les  considérations  que  nous  venons  de  présenter,  il  pourra 
arriver  que,  pendant  un  ou  deux  jours,  le  diagnostic  reste  obscur; 
cependant  il  finira  bientôt  par  s'éclaircir. 

La  distinction  entre  la  méningite  convulsive  et  les  afiections  céré- 
brales proprement  dites  est  bien  plus  difficile,  quelquefois  même  elle 
est  tout  à  fait  impossible.  L'erreur  est  ici  moins  fâcheuse,  car  il  s'agit 
de  maladies  qui  suivent  la  même  marche ,  réclament  le  même  traite- 
ment, et  ont,  malheureusement  trop  souvent,  la  même  tcrminaisoa 

Nous  placerons  en  première  ligne  certains  cas  d'hydrocéphalie  par 
infiltration  de  la  pie-mère,  dont  on  trouve  quelques  observations  dsns 
les  auteurs  (1). 

A  côté  de  l'hydrocéphalie  de  la  pic-mère  ou  des  ventricules,  nous 
devons  placer  l'hémorrhagie  méningée.  Son  point  de  départ  anato- 
mique  étant,  comme  celui  de  rhydrocé|)halie  et  de  la  méningite,  une 
congestion,  il  doit  y  avoir  une  grande  analogie  dans  les  effets. 

Ainsi,  dans  VhémoiThagie  arachnoîdienne ,  on  observe  aussi  le  dé- 
but par  des  convulsions  qui  se  répètent  coup  sur  coup;  mais  elles  sont 
en  général  moins  violentes  que  celles  de  la  méningite  ;  il  n'y  a  pas 
non  plus  cette  agitation  ou  ce  coma  qui  survient  si  rapidement  dans 
cette  phlegmasie.  D'après  les  faits  rapportés  par  M.  Legendre,  on  ob- 
serverait chez  les  enfants  atteints  (l'hémorrhagie  arachnoïdienne  une 
contracture  des  doigts  et  des  orteils  (jui  manque  dans  la  méningite, 
tandis  que  l'accélération  du  pouls  et  de  la  respiration  qui  accompa- 
gne i'infiammation  des  méninges,  ne  se  trouve  pas  dans  l'hémor- 
rhagie arachnoïdieinie  ;  enfin ,  l'iiémorrhagie  est  souvent  secondaire, 

(1)  Voy.  HydrocApraub. 
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I  que  la  méningite  est  primitive.  Vkémorrhagie  de  la  pie-mère 

losn  rimuler  la  méningite  convulsive,  mais  cet  accident  est  tel- 

t  rare  que  sa  rareté  même  doit  en  éloigner  l'idée.  Lorsque  cette 

I  existe,  les  accidents  cérébraux  offrent  une  si  grande  ana- 

iqoe  nous  ne  voyons  guère  de  moyen  de  distinguer  ces  deux 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  Thémorrhagie  de  la  pie-mère  est 
^^lieroent  applicable  au  ramollissement  inflammatoire  du  cerveau, 
lies  cas  de  cette  nature,  peut-être  que  la  prompte  apparition 
hémiplégie  et  sa  persistance  pourraient  mettre  sur  la  voie 
diagnostic.  Cependant,  on  comprendra  combien  ce  symptôme 
ipra  de  valeur,  en  voyant  qu'on  le  retrouve  dans  la  méningite  elle- 

On  ne  peut  pas  dire  non  plus  que  des  convulsions  coup  sur  coup 
llient  plus  spéciales  à  la  méningite,  car  elles  ont  existé  dans  des  cas 
m  nmoUissement  du  cerveau  chez  de  jeunes  enfants,  témoin  Tobser- 
nSan  suivante  du  docteur  Raichem  : 

*  •  Un  enfant  mâle,  ayant  les  fontanelles  ossifiées,  ne  pouvait  soutenir  sa  tête, 
km  le  voiame  s^était  singulièrement  accru  depuis  quelque  temps;  il  eut  ft 
^Êkan  reprises  des  accès  de  mouvements  coDvulsifs,  avec  une  roideur  géné- 
■le;stopeur  léthargique  de  courte  durée.  Les  accès  devinrent  plus  lappro- 
dhéi.  et  il  mourut  dans  le  coma  et  de  violentes  convulsions  tétaniques* 

autopsie.  —  Les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  extraordinairement  gorgés 
knng;  quelques  gros  de  sérosité  limpide  dans  les  ventricules  et  à  la  base  du 
VIm;  la  sobstance  corticale  du  cerveau  est,  dans  toute  son  étendue, rosée. 
noUie,  sans  être  pourtant  puliacée.  » 

Nous  terminons  ici  les  considérations  que  nous  avions  à  présenter 
■r  le  diagnostic  différentiel  de  la  méningite  convulsive.  Nous  avons 
M  les  développer  dans  tous  leurs  détails;  mais  nous  rappelons  que, 
pmr  le  praticien,  la  partie  réellement  importante  du  diagnostic  con- 
■te  à  distinguer  les  convulsions  produites  par  une  méningite  de  celles 
(ri  sont  essentielles  ou  sympathiques,"parce  que  le  pronostic  et  le  trai- 
liopnent  sont  très  différents  dans  ces  deux  cas,  tandis  que  la  confusion 
9itre  une  méningite,  une  hydrocéphalie,  une  hémorrhagie,  un  ramol- 
BHenieDt  cérébral,  n*a  pas  pour  le  malade  de  conséquences  graves. 

B.  Forme phrénéiîgue.  — Ce  que  nous  venons  de  dire  au  sujet  de  la 
fanne  ocHivulsive  est  applicable  à  la  forme  phrénétique  ;  ainsi,  Tlié- 
nonhagie  du  cerveau  et  des  ventricules,  Tencéphalite,  toutes  ces 
maladies  rares,  peuvent,  sans  grand  dommage,  être  confondues  avec 
iloflammation  Manche.  Mais  il  n'en  est  pas  de  môme  quand  il  s'agit 
de  la  congestion  cérébrale,  de  la  méningite  tuberculeuse  ou  desaflec- 
lions  sympathiques  du  cerveau  qui  se  développent  au  début  ou  dans 
le  cours  des  fièvres  typhoïdes,  éruptives,  ou  intermittentes.  Le  para- 
graphe suivant  mérite  donc  toute  l'attention  de  nos  lecteurs. 
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Congestion  cérébrale.  —  Il  est  une  question  que  nous  nous  sommes 
souvent  adressée  :  doit-on  classer  au  nombre  des  méningites  les  acci- 
dents cérébraux  violents,  qui  se  terminent  rapidement  par  la  mort 
ou  par  la  guérison,  et  dont  les  symptômes  ressemblent  tout  à  fait  à 
ceux  qui  marquent  le  début  de  l'inflammation  des  méninges  ?  L'exa- 
men cadavérique,  dans  les  cas  de  cette  espèce>  ne  fait  découvrir  ni  pus 
ni  fausses  membranes  dans  Tarachnoïde  ou  dans  la  pie*mère,  mais 
une  simple  congestion  encéphalo-méningée. 

Cette  congestion  estrclle  le  premier  degré  de  Tinflammation,  et,  si 
la  maladie  s'était  prolongée,  lesproduitsphlegmasiques  ne  se  seraient- 
ils  pas  montrés?  La  question  est  difficile  à  résoudre  :  cependant  nous 
croyons  que  les  cas  de  cette  espèce  ne  doivent  pas  être  rangés  dans  les 
méningites,  et  voici  nos  motifs  :  les  produits  inflammatoires  se  forment 
avec  une  grande  rapidité,  puisqu'au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures  de  maladie,  le  cerveau  peut  être  couvert  de  pus  et  de 
fausses  membranes;  par  conséquent,  les  accidents  auxquels  nous  fai- 
sons allusion,  bien  que  très  analogues  à  ceux  de  la  méningite  franche, 
doivent  en  être  distingués  anatomiquement  et  aussi  symptomatique- 
ment,  ce  qui  est  bien  plus  difficile.  Voici,  ce  nous  semble,  quelques- 
uns  des  caractères  sur  lesquels  on  peut  baser  le  diagnostic  Nous  nous 
servons  pour  rétablir  des  observations  publiées  par  le  docteur  Blaud, 
qui  sont  des  types  de  congestion  cérébrale. 

CcngutUm  cérébrale,'^  Mode  de  débuU  Méningite. 

lostantanément  il  survient   un  as-  Dans  la  forme  phrénélique,  le  premier 

Boupissement  profond  ,   une    immobi-  symptôme  est  en  général  la  céphalalgie, 

lité  et  une  insensibilité  absolues,  avec  que  nous  ne  trouvons  notée  dans  aucune 

la  dilatation  des  pupilles,  ou  bien  un  des  observations  de  M.  Blaud.  L^altération 

délire  aigu,   avec  gène   de   la  respira-  derintelligenceetdesmonvementsamre 

tion,  accélération  et  petitesse  du  pouls,  promptement  sans  doute,  mais  elle  nese 

ou  bien  encore  des  soubresauts  ou  de  montre  pas  avant  la  fin  du  premier  Jour 

légers  mouvements  convulsifs  d'un  seul  ou  le  commencement  du  second  ;  tandis 

côté  du  corps.  Balbutiement,  perle  de  que,  dans  la  congestion  cérébrale,  Tappa- 

la  parole,  respiration   stertoreuse,  ou  rition  du  délire  ou  du  coma,  des  sonbre- 

bien  douleurs  dans  les  bras  et  le  côté  sauts  des  tendons,  ou  de  la  paraljsie 

correspondant  de  la  face  ;  les  doigts  lais*  partielle,  est  instantanée,  foudroyante, 

sent  échapper  les  objets  que  Tenfant  veut  véritablement  apoplectique,  et,  autant 

saisir.  qu'on  peut  en  Juger,  ne  s'accompagne 

pas  de  vomissements,  symptôme  qui 
manque  rarement  dans  la  méningite. 

Il  est  cependant  des  cas  où  toute  Thabileté  du  médecin  ne  peut  pas 
le  mettre  à  Tabri  de  Terreur,  tant  les  symptômes  de  la  congestion 
sont  analogues  à  ceux  de  la  méningite.  Nous  citerons  comme  exemple, 
le  fait  suivant,  que  nous  empruntons  à  Matthey  (Mémoire  sur  Vhydrth 
céphale,  p.  127). 
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«  VoktÊlkî  Jaqnet,  âgé  de  six  ans»  d'une  forte  constitution,  se  plaignit  d*un 
léger  mat  de  tête  vingt  Jours  après  av(rir  reçu  un  coup  de  pierre  à  Tocciput. 

»  La  céphalalgie  augmenta  pendant  la  nuit  ;  le  lendemain  la  douleur  dimi- 
nua dans  la  matinée  ;  le  soir,  à  cinq  heures,  céphalalgie  fort  augmentée,  le 
malade  ne  peut  tenir  les  yeux  ouverts  ;  mal  de  cœur,  vomissements,  pouls 
fréquent»  rentier,  langue  saburrale  (sangsues  derrière  les  oreilles,  sinapismes 
i la  plante  des  pieds). 

•  Le  troisième  jour  le  malade  parut  beaucoup  mieux  ;  il  s'était  levé  dans  la 
nuit  pour  boire  une  écuellc  d'eau;  le  mal  de  tête  s'était  dissipé.  Â  neuf  heures 
dii  mathi  il  demande  à  manger  et  à  se  lever  ;  à  dix  heures,  mouvements  con- 
Tuldtsde  tous  les  membres,  cris  hydrocéphaliques,  perte  de  connaissance;  à 
midi,  papilles  très  dilatées,  oscillantes  à  la  lumière,  pouls  petit,  fréquent  ;  à 
deux  heures,  assoupissement  ;  mort  à  trois  heures,  trente-huit  heures  environ 
après  le  début  de  la  maladie. 

•  Examen  du  cadavre.  —  Adhérence  très  forte  de  la  méninge  (dure-mère) 
10  crftne  sous  l'occipilal;  les  vaisseaux  sanguins  de  l'arachnoïde  et  de  la  surface 
da cerveau  sont  injectés;  point  d'épanchement  nulle  part;  tissu  cérébral  dans 
réut  saûi.  > 

Bien  que  cette  observation  manque  de  détails,  il  est  évident  que  les 
léâonsanatomîques  étaient  celles  de  la  congestion  cérébrale  ou  plutôt 
méningée,  et  cependant  les  symptômes  ont  offert  une  bien  grande 
ressemblance  avec  ceux  de  la  méningite. 

La  céphalalgie  intense  du  début,  la  crainte  de  la  lumière,  les  vo- 
missements, la  fréquence  du  pouls,  et  plus  tard  les  convulsions,  la 
perte  de  connaissance,  la  dilatation  des  pupilles,  le  coma,  sont  des 
symptômes  qui,  par  leur  existence  et  leur  enchaînement,  dénotent 
l'inflammation  des  méninges,  il  serait  impossible,  si  des  faits  ana- 
logues s'offraient  à  Tobservatiou,  que  le  médecin  ne  commît  pas  une 
erreur  de  diagnostic.  Les  cas  de  cette  espèce  sont  d'autant  plus  trom- 
peurs qu'ils  se  montrent  en  général  chez  des  enfants  bien  portants,  et 
qu'on  les  observe  au  milieu  des  conditions  qui  donnent  naissance  h 
la  méningite  franche. 

Hémorrhagie  cérébrale,  —  Dans  quelques  cas,  riiémorrhagie  céré- 
brale ou  ventrîculaire  simule  la  méningite  aiguë.  La  céphalalgie,  les 
mouvements  convulsifs,  le  délire,  les  vomissements,  la  constipation, 
marquent  le  début  de  ces  maladies  aussi  bien  que  de  la  méningite. 
Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  bien  diiTicile  d'établir 
des  caractères  différentiels.  Le  praticien  ne  peut  guère  se  guider,  pour 
asseoir  son  diagnostic,  que  sur  Textréme  rareté  des  hémorrhagies  cé- 
rébrales dans  l'enfance,  et  sur  ce  que  dans  la  forme  phrénétiquc  de  la 
méningiteiln'ya  pas  de  convulsion  au  début,  tandis  que,  dans  quel- 
ques observations  d'hémorrhagic,  les  symptômes  phrénétiques  ont  été 
précédés  d'une  crise  convulsive  le  premier  jour.  Cependant  ce  carac- 
tère lui-môme  n'est  pas  constant.  Peut-être  que  Tiulensitéde  la  fièvre 
dans  la  méningite,  la  rapidité  de  la  marche  de][la  maladie  dans  l'hé- 
morrhagie,  pourraient  plus  utilement  servir  au  diagnostic. 
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Encéphalite.  —  Les  cas  d'apoplexies  capillaires  compliquées  de  ra- 
niollissement  cérébral  et  les  encéphalites  terminées  par  abcès,  offrent 
aussi  la  plus  grande  [analogie  avec  la  méningite.  Le  manque  d'obser- 
vations un  peu  nombreuses  nous  empêche  de  présenter  des  considé- 
rations générales  sur  le  diagnostic,  et  nous  oblige  de  renvoyer  le  lec- 
teur aux  observations  consignées  dans  les  chapitres  qui  renferment 
la  description  de  Tencéphalite  et  des  hémorrhagies  cérébrales,  et  à 
un  fait  rapporté  par  Âbercrombie  dans  son  Traité  det  maladies  de 
l'encéphale,  p.  135. 

Méningite  tuberculeuse,  —  Nous  voici  arrivés  à  la  partie  la  plu 
importante  de  cet  article  :  il  s*agit  de  démontrer  les  différences  capi- 
tales qui  séparent  les  méningites  franche  et  tuberculeuse. 

Pour  être  aussi  clairs  que  possible,  nous  rappellerons  : 

A.  Que  le  médecin  ne  doit  pas  tant  puiser  les  éléments  de  ses  con- 
victions dans  les  symptômes  envisagés  isolément,  que  dans  leur  en- 
chaînement et  dans  leur  ensemble; 

B.  Que  le  point  capital  pour  le  diagnostic  est  Tépoque  d'apparition 
des  désordres  de  rintelligence  et  du  mouvement; 

C\  Que  l'invasion  de  la  méningite  tuberculeuse  peut  avoir  lien 
au  milieu  de  trois  états  de  santé  différents,  qui  sont,  par  ordre  de 
fréquence  : 

1<*  Des  prodromes  plus  ou  moins  prolongés  ; 

2*»  Une  phthisie  confirmée  ; 

S*"  Une  santé  en  apparence  parfaite  ; 

/>.  Que  la  première  et  la  troisième  espèce  ne  peuvent  que  rarement 
être  confondues  avec  la  méningite  franche,  mais  qu'il  n'en  est  pas  de 
même  de  [celle  qui  se  développe  dans  le  cours  d'une  phthisie  confir- 
mée, cette  variété,  par  sa  marche  et  sa  durée,  offrant  quelquefois  nne 
assez  grande  ressemblance  avec  la  maladie  qui  fait  le  sujet  de  ce 
travail. 

C'est,  en  effet,  presque  exclusivement  dans  la  méningite  des  phtlii- 
siques  [que  les  symptômes  convulsifs  ou  phrénétiques  se  montrent  à 
une  époque  rapprochée  du  début.  Mais  la  préexistence  bien  constatée 
d'une  tuberculisation  cérébrale,  thoracique,  abdominale  ou  générale 
chronique,  suffit  à  elle  seule  pour  fixer  le  diagnostic.  Ces  prélimi- 
naires une  lois  établis,  nous  allons  mettre  en  parallèle,  dans  un 
tableau  synoptique,  la  description  abrégée  des  méningites  franche  et 
tuberculeuse. 

Méningite  franche.  Méningite  tuberculeuse  régulih'e. 

I.  Les  enfants  atteints  de  méningite  I.  Les  enfants  atteints  de  méQÎngite 

franche  sont  en  général  vigoureux,  bien  tuberculeuse  sont  délicats,  chétifs,  ont 

développés,  ne  présentent  aucune  trace  souvent  rintelligence  et  la  sensibilité  très 

d*affection  tuberculeuse  interne  ou  ex-  développées.  Ils  ont  eu  quelquefois  ( 


terne.  Us  sont  nés  de  parents  bieo  por-    leur  enfance  des  glandes  engorgées  on 
tants .  des  éruptions  cntanéea  ehroaiqiiei  ;  leurs 
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maladie  peat  régner  épidémi- 

kU  «nom  le  début, — La  maladie 
1  milieu  de  la  santé  la  plus  flo- 
OQ,  si  elle  est  secondaire,  elle 
d'ordinaire  dans  le  cours  ou 
ïUTalescence  d'une  maladie  ai- 
uberculeuse,  ou  A  la  suite  d'une 
^rnc 

ode  de  début.  —  Violentes  con- 
iccompagnées  d*un  mouvement 
tense,  et  d'une  respiration  très 
chef  les  jeunes  enfants,  ou  bien 
le  frontale  très  vive  accompa- 
èvre,  de  vomissements  bilieux, 
fin  du  premier  jour,  dans  le 
leeond  ou  du  troisième  au  plus 
ition  excessive  précédée  on  non 
>leoce;  délire  suraigu;  ataiie 
le. 


Npfdmtfs.  — Céphalalgie  (rès  in- 
nifiements  très  répétés,  consli- 
«  opiniéUre,  fièvre  vive,  délire 


b  le  début,  apparence  de  mala- 
à  forme  aiaxique. 

larcbe  rapide,  aggravation  pro- 
fit iorassante;  convulsions  coup 
,  ou  bien  délire  violent,  agita- 
l«f,  fièvre  vive,  etc. 
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parents  ou  leurs  frères  et  sœan  offrent, 
dans  bien  des  cas,  le  stigmate  des  af- 
fections tuberculeuses. 

IL  La  maladie  est  tot^ours  spora- 
dique. 

lU.  État  avant  le  début.  —  Pendant 
quelques  mois  ou  quelques  semaines,  les 
enfants  languissent,  perdent  leurs  forces; 
leur  teint  se  décx)lore,  ils  maigrissent, 
leur  caractère  se  modifie,  ils  sont  tristes, 
leur  appétit  diminue,  leur  digestion  se 
dérange,  etc.  L'absence  des  prodromes 
est  rare. 

IV.  Mode  de  dârtU.  —  Jamais  de  con- 
vulsions au  début;  le  passage  des  pro- 
dromes à  la  période  aiguë  est  quelquefois 
insensible.  Il  a  lieu  par  l'augmentation 
progressive  des  syroptdmes  sus-indiqués, 
et  par  Tapparition  de  la  céphalalgie;  d'au- 
tres fois  l'état  aigu  se  dessine  mieux  par 
de  la  céphalalgie,  des  vomissements  etd(> 
la  constipation;  le  plus  souvent  l'intelli- 
gence est  parfaitement  nette;  l'ataiie 
manque  complètement.  Dans  les  cas  rares 
où  il  existe  de  Tataxie  au  début  des 
symptômes  aigus,  on  a  pn  observer  la 
période  de  prodromes  que  nous  avons  si- 
gnalée, ou  bien  la  méningite  est  survenue 
dans  le  cours  d'une  phtbisie  avancée.  Dans 
les  cas  où  les  prodromes  ont  manqué,  la 
méningite  débute  par  des  vomissements, 
de  la  constipation,  une  céphalalgie  mé- 
diocre, une  mouvement  fébrile  léger; 
l'ataxie.si  elle  doit  venir,  n*arrive  que  plus 
tard,  et  la  confusion  n'est  pas  possible. 

V.  Symptômes.  —  Céphalalgie  peu 
intense,  vomissements  plus  ^<oipn^5,  con- 
stipation très  opiniâtre,  peu  de  fièvre, 
ralentissement  et  irrégularité  du  pouls, 
délire  le  plus  souvent  tranquille. 

VI.  Début  insidieux,  apparence  de 
maladie  légère. 

VI!.  Marche  lente,  conservation  de 
l'intelligence  jusqu'à  une  période  avan- 
cée, fièvre  légère  et  bientôt  ralentisse- 
ment et  irrégularité  du  pouls,  soupirs, 
changement  de  coloration  du  visage,  œil 
triste  ou  étonné,  etc. 


12&  BNCiPHilLE. 

Durée.  —  Maladie  courte  pouvant  se       Durée.  —  Toujoun  beaoeoup  phu 
termioer  eu  vingt-quatre  on  trente-mi    longue  dans  la  forme  normale, 
heures,  mais  durant  ordinairement  de 
trois  k  sii  jours,  allant  très  rarement  au 
deli. 

Accidents  cérébraux  intermittents.  —  Nous  venons  de  parcourir  la 
liste  des  aCTections  qui  ont  leur  siège  dans  le  cerveau  et  qui  peuvent 
être  confondues  avec  la  méningite  franche.  Mais  il  arrive  souvent, 
chez  les  enfants  plus  encore  que  chez  les  adultes,  que  de  fonnidables 
symptômes  se  déclarent  sans  qu'il  existe  aucune  lésion  apprédabte 
dans  l'encéphale.  C'est  ce  que  l'on  peut  observer  dans  les  [fièvres 
éruptives,  et  dans  certains  cas  de  fièvre  intermittente,  ou  tout  au 
moins  de  symptômes  cérébraux  intermittents  qui,  cédant  parfaite- 
ment au  sulfate  de  quinine,  ne  peuvent  pas  être  assimilés  à  une  mé- 
ningite inflammatoire.  L'observation  suivante,  que  nous  empruntons 
à  M.  Mazade  d'Anduze,  est  un  exemple  bien  caractérisé  de  cette 
maladie. 

a  Le  22  mars  au  matin*  Je  fus  appelé  à  donner  des  soins  à  un  enfant  de  sept 
ans  d'une  constitution  grêle,  d'un  développement  Intellectnei  très  avancé  pour 
son  âge.  On  me  rapporta  que  pendant  quelques  jours  il  avait  éprouvé  des  maux 
de  têie  fréquents,  de  Tanorexie,  de  la  tristesse,  de  Tinquiétude,  de  Tinaptitade 
au  mouvement;  que  la  veille,  dans  la  soirée,  il  était  survenu  de  la  fièvre,  une 
douleur  frontale  intense,  de  la  somnolence,  et  que  pendant  la  nuit  il  avait  en 
du  délire  et  beaucoup  d'agitation.  Je  constatai  Tétat  suivant  :  Céphalalgie  sus- 
orbitaire  violente,  douleur  à  Tocciput,  assoupissement  profond  qui,  de  temps 
en  temps,  alternait  avec  une  agitation  que  caractérisaient  des  cris  aigus,  des 
gémissements,  des  mouvements  brusques,  désordonnés  et  du  délire.  La  figure 
oifrait  tantôt  une  coloration  très  accusée,  tantôt  une  pAleur  extrême  ;  Timpies- 
sion  de  la  plus  faible  lumière  excitait  à  un  très  haut  degré  la  susceptibilité  des 
yeux;  les  paupières  étaient  presque  continuellement  rapprochées;  les  pupilles 
resserrées  ;  plusieurs  fois  les  muscles  de  la  face  et  des  paupières  se  contractè- 
rent convulsivement  ;  il  y  avait  de  fréquents  soubresauts  dans  les  tendons;  les 
mains  étaient  tremblantes,  le  pouls  fréquent  et  plein,  la  peau  chaude  et  sèdie, 
la  soif  vive,  la  langue  blanche,  le  ventre  un  peu  tendu,  mais  indolent. 

»  L'ingestion  des  tisanes  déterminait  le  plus  ordinair  ment  des  nausées  et  des 
vomissemenu  ;  constipation  (douze  sangsues  aux  apophyses  mastoldes  ;  calo- 
mel,  0,A0  ;  cataplasmes  sinapisés  aux  pieds).  Les  symptômes  de  nature  grave 
commencèrent  à  s'amender  vers  midi,  et  à  cinq  heures  du  soir,  il  ne  restait 
plus  qu'un  peu  de  somnolence,  uue  légère  céphalalgie  et  un  mouvement  fébrile 
à  peine  sensible.  Quelques  heures  après,  cet  état  d'amélioration  fut  interrompu 
par  le  retour  des  mêmes  phénomènes  morbides  qui  Pavaient  précédé  ;  Ils  per- 
sistèrent jusqu'au  lendemain  avec  leur  intensité  première,  et  s'apaisèrent  aux 
mêmes  heures  que  la  veille.  Le  traitement  auquel  j'attribuais  le  mieux  du  Jour 
précédent  fut  de  nouveau  prescrit  :  il  resta  également  impuissant.  Après  la 
troisième  manifestation  de  symptômes  cérébraux  aussi  intenses,  je  profitai  du 
temps  de  rémission  qu*ils  offrirent  dans  la  soirée  pour  administrer  0,ôO  de 
sulfate  de  quinine  en  potion,  et  une  dose  égale  en  lavement.  L'accès  suivant  se 
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Mftm  beâucoap  moiiu  intense,  sa  durée  fut  tellement  abrégée  que  dès  le  Icn  • 
deoMln  matin,  lorsque  Je  reyis  le  jeune  malade  il  n'existait  plus  d'agiiation  ni 
de  tendance  an  sommeil,  ni  du  délire  ;  seulement  il  restait  un  peu  de  ccpba- 
Ja%ie  et  de  fièrre  qui  ne  tarda  pas  à  disparaître. 

1  Même  dose  de  sulfate  de  quinine  que  la  veille.  Dès  lors  il  ne  surrint  plus 
denoaveaox  accidents.  Par  surcroît  de  précaution,  une  troisième  et  dernière 
dote  de  sel  de  quinine  fut  administrée.  »  (Revue  médicale^  18A1»  cité  dans 
DelCGort,  p.  81.) 

Variole.  —  On  trouve  dans  les  auteurs  plusieurs  cas  de  variole 
qui,  au  début,  ont  été  pris  pour  des  méningites.  Les  caractères  les 
plus  importants  pour  le  diagnostic  sont  :  la  contagion,  Tépidémie  ré- 
gnante, l'absence  de  vaccination  et  de  variole  antérieure,  les  douleurs 
lombaires  et  l'époque  d'apparition  du  délire,  qui,  dans  la  variole,  ne 
se  montre  presque  jamais  avant  le  troisième  jour.  Les  signes  dia- 
gnostiques sont  plus  importants  que  ceux  tirés  de  la  céphalalgie,  des 
vomissements,  de  la  constipation  ou  de  la  fièvre,  qui  marquent  sou- 
vent le  début  de  la  variole. 

Scarlatine.  —  Dans  la  scarlatine  ataxique,  qui  n'est  pas  toujours 
accompagnée  d'une  angine  intense,  Tataxie  se  manifeste  souvent  à 
une  époque  très  rapprochée  du  début,  le  premier  jour  par  exemple  ; 
en  même  temps  les  enfants  se  plaignent  de  mal  de  tête  et  ont  des 
vomissements  répétés.  Indépendamment  des  circonstances  dont  il 
but  tenir  compte  comme  pour  la  variole  (épidémie,  contagion),  l'en- 
duit  épais  de  la  langue,  la  rougeur  de  la  gorge,  l'élévation  considé- 
rable de  la  température,  la  respiration  fortement  nasale,  peuvent, 
9Vant  l'apparition  de  l'exanthème,  mettre  le  praticien  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Fièmre  typhoïde»  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  de  laj  variole  et  de 
la  scarlatine  est  en  partie  applicable  à  la  fièvre  typhoïde  très  grave  ; 
mais  en  outre  il  ne  faudra  pas  oublier  que,  dans  la  fièvre  typhoïde  la 
céphalalgie  est  moins  vive  que  dans  la  méningite,  que  les  vomisse- 
ments sont  moins  fréquents,  l'agitation  moins  violente,  et  surtout 
moins  hâtive;  il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  sécheresse  des  lèvres  et 
de  la  langue,  du  liséré  blanc  des  gencives,  de  la  chaleur  mordicante 
de  la  peau,  de  l'épistaxis,  du  développement  et  des  douleurs  du  ven- 
trCy  du  gargouillement  de  la  fosse  iliaque,  de  la  diarrhée,  de  la  toux, 
du  râle  sibilant,  qui  appartiennent  exclusivement  à  la  fièvre  typhoïde 
au  début.  Enfin,  les  désordres  de  la  motilité  qui,  dans  la  méningite 
phrénétique,  apparaissent  quelquefois  à  une  époque  très  rapprochée 
de  l'invasioq,  les  mouvements  convulsifs  partiels,  le  strabisme,  letris- 
mus,  les  soubresauts  des  tendons,  n'existent  jamais  dans  les  premiers 
jours  de  la  dothiénentérie. 


126  KNCBPHALK. 

Art.  VI.  —  Teraiimiifon.  —  Vroao«lie« 

La  méningite  franche  des  enfants  peut  avoir  difSéi^ntes  |,tenniMî 
sons.  La  mort  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

Les  auteurs  modernes  sont,  pour  la  plupart,  d*avis  que  la  tné&âl 
gîte  franche  est  moins  grave  que  la  méningite  tuberculeuse  ;  mais  fl 
n'apportent  en  faveur  de  leur  opinion  aucune  preuve  numériqw 
Nous  ignorons  entièrement,  par  exemple,  fd 'après  quelles  donoéc 
Guersant  a  pu  avancer  que  «  la  mort  arrive  dans  le  tiers  des  ci 
»  au  moijis,  si  la  maladie  règne  d'une  manière  épidémique,  et  qd 
((  la  maladie  sporadique  est  peut-être  un  peu  moins  meurtrière  (!)• 

Si  l'absence  de  l'élément  tuberculeux  et  le  début  au  milieu  d'à 
état  de  santé  parfaite  donnent  de  légitimes  espérances  de  voir  la  nu 
ningile  se  terminer  par  la  guérison,  on  ne  peut  se  dissimuler,  d'à 
autre  côté,  que  l'étendue  de  la  phlegmasie  et  la  rapidité  avec  laquell 
elle  marche  ne  laissent  au  praticien  que  bien  peu  de  ressources,  i 
surtout  bien  peu  de  temps  pour  agir. 

Les  épidémies  de  méningite  qui  ont  sévi  sur  les  enfants  ont  été  foi 
graves,  mais  cependant  tous  ceux  qui  ont  été  frappés  ne  sont  pi 
morts.  Ainsi,  dans  l'épidémie  dont  on  doit  la  description  au  doctev 
Albert,  un  assez  grand  nombre  de  malades  ont  été  guéris. 

Si  plusieurs  enfants  sont  épargnés  lorsque  la  méningite  règne  épidi 
miquement,  on  peut  espérer  aussi  que  lorsqu'elle  est  sporadique  dR 
pardonne  quelquefois.  En  parcourant  les  ouvrages  des  auteurs  qi 
ont  écrit  sur  l'hydrocéphale  et  la  méningite,  nous  avons  trouvé,  a 
milieu  d'un  nombre  considérable  de  ;)s^(/o-mewm^ito  terminées  pi 
le  retour  de  la  santé,  quelques  faits  qui  nous  semblent  démontrer  I 
possibilité  de  la  guérison  de  la  phlegmasie  franche  des  membraiH 
cérébrales.  Ces  faits  appartiennent  à  Gœlis,  aux  docteurs  Charpentie 
Constant,  Delcourt,  etc.  Dans  l'impossibilité  de  les  reproduire,  noi 
indiquons  les  plus  saillants  qui  se  trouvent  dans  l'ouvrage  du  doctec 
Charpentier,  et  dont  nous  devons  nous  contenter  de  donner  Tii 
dication,  en  priant  le  lecteur  que  cette  question  intéresse,  de  consiilb 
l'original  (2).  Nous  pouvons  aussi  ranger  parmi  les  cas  de  guérison 
fait  cité  article  IV.  Il  est  évident  que  la  maladie  se  serait  terminée  d'ui 
manière  heureuse,  sans  la  rechute,  qui  fut  le  résultat  d'unecause  ceci 
sionnelle  bien  appréciable. 

11  est  une  foule  de  questions  concernant  le  pronostic  que  le  pel 
nombre  de  cas  que  nous  avons  eu  à  notre  disposition  ne  nous  perm 
pas  de  résoudre.  Ainsi  la  méningite  franche  est-elle  plus  grave  su 
vant  l'âge  des  malades,  suivant  le  sexe,  suivant  la  saison,  selon  qu'el 

(1)  DicL  de  méd.,  t.  XIX,  p.  419. 

(2)  De  la  nature  ei  du  traUement  de  la  ménmqo^éphalite  des  enfants,  par  Cha 
pentier,  p.  264-338. 
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est  épklémique  ou  sporadique ,  etc.  ?  De  nouvelles  observations  sont 
Déoessaiiies  pour  donner  une  solution  à  ces  questions. 

La  guérison  ou  la  mort  ne  sont  pas  les  seules  terminaisons  de  la 
méningite  franche.  Quelques  auteurs  ont  avancé  que  cette  inflamma- 
tioQ  pouvait  passer  à  Tétat  chi*onique.  Lorsque  la  phlegmasie  a  envahi 
Ji membrane  ventriculaire ,  elle  peut  être  suivie  d'une  hydrocéphalie 
chronique;  c'est,  suivant  nous»  la  seule  manière  dont  la  méningite 
pQiBse  passer  à  Tétat  chronique.  Nous  ne  connaissons  pas  en  effet,  che2 
les  enfants,  d'exemple  de  méningite  chronique  simple.  Toutes  les  fois 
qu'il  existe  des  symptômes  de  phlegmasie  méningée  chronique ,  pri- 
mitive ou  secondaire  à  un  état  aigu,  on  doit  penser  à  Une  affection  tu- 
berculeuse des  méninges  ou  du  cerveau ,  et  non  à  une  méningite 
simple. 

Nous  n'ignorons  pas  cependant  que  quelques  pathologistes  regar- 
dent les  fausses  membranes  et  les  épanchements  arachnoïdiens  chez 
les  jeunes  enfants  comme  des  méningites  chroniques  ;  mais  nous  dé- 
montrerons ailleurs  que  ces  lésions  sont  les  restes  d'une  ancienne 
hémorrhagie. 

Art.  TXI.  —  Cftiuet. 

Les  causes  de  la  méningite  sont  encore  enveloppées  d'une  assez 
grande  obscurité  :  la  rareté  de  la  maladie  et  la  confusion  qui  a  régné 
jusque  dans  ces  derniers  temps  dans  l'histoire  des  affections  cérébrales 
de  l'enfonce  expliquent  l'imperfection  de  son  étiologie  ;  aussi  ne 
d(»uions-nous  les  détails  suivants  qu'à  titre  de  renseignements. 

Les  auteurs  sont  d'accord  sur  la  grande  fréquence  de  la  méningite 
tuberculeuse  comparée  à  la  méningite  franche  dans  l'enfance,  mais  ils 
dil^nt  d'opinion  sur  l'âge  auquel  cetie  dernière  maladie  sévit  le  plus 
ordinairement.  Guersant,  par  exemple  (d'accord  avec  nous) ,  admet 
que  chez  les  enfants  du  premier  âge  elle  est  plus  fréquente  que  la 
méningite  tuberculeuse;  M.  Bouchut  professe  l'opinion  contraire. 
Sor  huit  observations  de  méningite  recueillies  chez  des  enfants  de  huit 
jours  à  trente  mois,  il  a  vu  six  méningites  tuberculeuses  et  deux  mé- 
ningites simples. 

Il  résulte  des  observations  analysées  pour  ce  travail,  que  la  ménin- 
gite franche  peut  atteindre  les  enfants  de  tous  les  âges,  mais  qu'elle 
est  surtout  fréquente  dans  le  cours  de  la  première  et  de  la  neuvième 
année.  Un  coup  d'œil  jeté  sur  le  tableau  suivant  nous  épargnera  de 
plus  amples  commentaires. 

Age.  Nombre.        Primilive.      Seconduire. 

4  à     6  mois 3  3  0 

8  à  10  mois 5  5  0 

2  à     5  ans 6  4  2 

5  à  10  ans 14  12  2 

11  h  15  ans 4  2  2 

32  26  6 
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Ce  résultat  semblerait  indiquer  que  le  travail  de  la  dentiiion  n'est 
pas  étranger  au  développement  de  la  méningite ,  puisque  cette  alfee^ 
tion  est  surtout  fréquente  dans  les  années  de  la  germtnatioD,  ou  de 
révolution  des  premières  ou  des  secondes  dents. 

Les  ôonstitutions  les  plus  robustes  sont  plus  particulièr^nent  «[- 
posées  à  la  méningite  franche ,  c'est  du  moins  ce  que  notu  avom 
observé  chez  nos  malades  ;  l'hérédité  ne  fournit  que  des  rensdgn»- 
ments  négatifs.  Les  garçons  y  sont  un  peu  plus  sujets  que  les  filks  , 
(18  garçons,  ib  filles). 

La  méningite  peut  sévir  dans  toutes  les  saisons  ;  mais  il  feodnût 
des  faits  beaucoup  plus  nombreux  que  ceux  dont  nous  avons  pu  dis- 
poser pour  décider  si  elle  est  plus  fréquente  à  certaines  époques  de  i 
l'année  qu*à  d'autres.  Dans  les  observations  qui  servent  de  baseànotn 
travail,  les  malades  sont  ainsi  répartis  suivant  les  saisons  : 

Janvier i  Jaillet 0 

Février 3  Août 3 

Mars 4  Septembre 2 

Avril 1  Octobre 4 

Blai 5  Novembre 1 

Jala 3  Décembre 3 

Il  semblerait  résulter  de  ce  tableau  que  ce  n'est  pas  pendant  l6S 
plus  fortes  chaleurs  de  Tété  que  la  méningite  est  surtout  fréquente. 
Cependant  il  est  incontestable  que  l'insolation  est  une  cause  efficace 
de  méningite.  Nous  en  avons  observé  un  exemple  très  positif.  Guer- 
sant  a  insisté  sur  l'influence  de  cette  cause  :  «L'action  prolongée  da 
soleil  sur  la  tête ,  dit  ce  nvédecin ,  est  une  des  causes  les  plus  onfi- 
naires  de  la  méningite  simple,  surtout  chez  les  jeunes  enfants.  J'en  ai 
eu  plusieurs  fois  la  preuve  évidente,  et  notamment  chez  un  jeune  eor 
tant  de  six  mois  qu'on  avait  exposé  en  plein  soleil  au  milieu  d'an 
jardin,  couché  dans  son  berceau  ;  il  a  succombé  à  une  méningite  cé- 
rébrale et  cérébelleuse  des  plus  étendues  qu'on  puisse  voir  (1).  »  On 
médecin  anglais,  le  docteur  James  Whitehead  (2) ,  attache  aussi  une 
grande  importace  à  l'influence  de  l'insolation.  Suivant  lui  c'est  de 
toutes  les  causes  de  la  méningite  celle  qui  rend  la  phlegmasielaplos 
dangereuse ,  surtout  chez  les  très  jeunes  sujets.  Il  rappelle ,  d'apris 
Esquirol ,  que  les  maladies  mentales  en  sont  quelquefois  le  résultat 
éloigné. 

Ce  n'est  pas  seulement  l'action  directe  du  soleil  sur  la  tête,  c'est 
aussi  la  réverbération  de  sa  lumière  qui  peut  être  dangereuse.  Nous 
nous  rappelons  avoir  vu  un  enfant  pris  des  accidents  cérébraux  les 
plus  graves  pour  avoir  lu  pendant  quelque  temps,  la  tête  couverte  il 
est  vrai,  mais  son  livre  exposé  à  l'ardeur  du  soleil. 

(1)  X)ic^  de  ntéd,,  U  XIX,  p.  4l2>4i3. 

(2)  London  ined,  Ga;r.,  janvier  1844. 
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Aa  nombre  des  autres  causes  occasionnelles,  on  a  cité  la  dispari- 
km  brusque  des  maladies  chroniques  du  cuir  chevelu.  Plusieurs  des 
naïades  dont  nous  avons  analysé  les  observations  étaient  atteints,  ou 
(raient  été  récemment  guéris,  d'eczéma,  de  favus  ou  d'impétigo. 
]bez  Tun  deux,  Tinfluence  de  la  répercussion  nous  a  paru  évidente. 
Il  s'agit  d*un  enfant  convalescent  de  fièvre  typhoïde  qui  était  atteint 
d*an  impétigo  chronique.  On  appliqua  des  cataplasmes  qui  provo- 
quèrent la  chute  des  croûtes.  Le  cuir  chevelu  resta  rouge,  enflammé, 
et  peu  de  temps  après  apparurent  les  symptômes  de  la  méningite.^ 

Descauses  plus  directes  encore,  tellesque  des  coups,  des  chutes,  etc., 
peavent,  chez  les  enfants  comme  à  tout  âge,  occasionner  la  phleg- 
Biasie  des  méninges.  On  trouve  dans  l'ouvrage  de  Parent  l'observa* 
tioD  d'un  enfant  de  dix  ans  chez  lequel]  une  inflammation  générale 
de  l'arachnoïde  de  la  partie  supérieure  des  hémisphères  cérébraux  fut 
k  conséquence  d'une  fracture  de  la  voûte  orbitaire  gauche.  Tout  en 
admettant  la  réalité  de  l'influence  des  causes  externes,  reconnaissons 
cependant  qu'il  faut  que  les  coups  et  les  chutes  soient  bien  violents 
pour  produire  de  pareils  résultats.  Il  n'y  a  en  eflei  aucun  rapport 
entre  le  nombre  des  accidents  auxquels  les  enfants  sont  exposés  par 
leur  pétulance  et  celui  des  inflammations  des  méninges,  qui  en  sont 
la  conséquence.  La  disposition  anatomiquedes  parois  crâniennes  dans 
Fenfance  explique  en  partie  ce  résultat. 

La  méningite  ne  se  développe  pas  constamment  dans  le  cours  d'une 
parfaite  santé;  comme  toutes  les  inflammations,  elle  peut  être  secon* 
daire.  Nous  avons  indiqué  plus  haut  un  certain  nombre  de  maladies 
fiis'étaient compliquées  de  méningite,  sans  vouloir  prétendre  qu'elles 
avaient  agi  comme  cause  prédisposante  efficace.  D'après  les  auteurs, 
le  rhumatisme  et  la  scarlatine  seraient  deux  affections  qui,  attaquant 
de  préférence  les  tissus  séreux,  exposent  le  plus  souvent  aux  chances 
d'ooe  méningite  secondaire.  Le  rhumatisme  est  si  rare  dans  l'enfance, 
tue  son  influence,  comme  cause  prédisposante,  est  par  elle-même 
bien  restreinte.  Quant  à  la  scarlatine,  elle  s'accompagne  quelquefois, 
il  est  vrai,  soit  dans  les  premiers  jours,  soit  dans  la  convalescence, 
d'accidents  cérébraux  très  graves;  mais  les  symptômes  ne  dépendent 
pas  d'une  phlegmasie  méningée:  ils  résultent,  les  premiers,  d'une 
congestion  encéphalique  ;  les  autres,  d'une  hydrocéphalie  ventricu- 
lûre  ou  d'une  altération  du  sang. 

Art.  TIU.  —  Traitement. 

Ce  que  nous  avons  dit  en  parlant  des  causes,  nous  le  répétons 
i  fortiori  hu  sujet  du  traitement.  Il  nous  est  impossible,  dans  l'état 
«ciuel  de  la  science,  d'indiquer  la  méthode  qui  a  été  le  plus  souvent 
nivie  de  succès. 

En  recourant  aux  faits  particuliers,  nous  avons  pu  en  trouver  plu- 
sieurs qui  nous  ont  permis  de  résoudre  la  plupart  des  ([ueslions 
1.  9 
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plus  de  même  pour  la  méningite  franche  primitive  ;  leur  utilité  ne 
saurait  être  méconnue  ;  Texpérience  appuie  ici  le  raisonnaient»  té- 
moin les  faits  publiés  par  M.  Charpentier. 

DoitK>n  employer  les  saignées  générales  ou  locales?  à  quelles  dofliit 
quel  est  le  lieu  d'élection? 

Chez  les  très  jeunes  enfants,  les  sangsues  doivent  être  préféréeil 
la  saignée  générale  ;  chez  ceux  qui  ont  dépassé  quatre  ans ,  on  peiM 
débuter  par  une  saignée  du  bras  de  deux  à  trois  palettes. 

Les  sangsues  seront  appliquées  au  nombre  de  2  à  1 0 ,  suivant  Tipy 
au  siège  ou  aux  extrémités  inférieures  ou  à  la  tête.  Si  l'on  veM 
obtenir  un  écoulement  de  sang  continu ,  il  n'y  a  pas  d'inconvéaisM 
à  les  poser  au  voisinage  du  siège  du  mal,  aux  narines,  comme li 
conseille  H.  Cruveilhier,  ou  le  long  des  sutures,  comme  le  veutaii 
MH.  Costat  et  Prus.  Ce  dernier  médecin  a  rapporté  robservaiion  d'oi 
enfant  de  quatorze  mois  qui  a  été  guéri  par  plusieurs  applications dl 
sangsues  sur  la  suture  sagittale  incomplètement  réunie. 

Quelques  médecins  anglais  ont  poussié  les  émissions  sanguines,  dus 
les  affections  cérébrales  chez  les  enfants ,  à  un  degré  inouï.  Ainsi  Jt 
docteur  Maxwell,  de  Dumfries,  pratique  la  saignée  de  la  jugolaivsil 
entretient  l'écoulement  jusqu'à  ce  que  le  pouls  soit  sur  le  point  ded» 
paraître  (1).  Bien  peu  de  médecins  oseront  suivre  un  pareil  exempb; 
mais  il  n'est  pas  douteux  qu'une  seule  saignée  ou  une  seule  apiriiixp 
tion  de  sangsues  n'est  pas  suffisante ,  il  faut  y  avoir  recours  étm 
ou  trois  fois ,  le  premier ,  le  second  ou  ,  au  plus  tard  «  le  troinièl 
jour.  Employées  à  une  période  plus  avancée,  les  émissions  sangoinei 
ont  l'inconvénient  d'avancer  le  terme  fatal ,  en  diminuant  les  fom 
du  malade. 

Emploi  du  froid,  rémdsifs  cutanés,  etc.  —  Ce  n'est  pas  seuls- 
ment  en  soustrayant  du  sang,  c'est  aussi  en  le  déplaçant,  en  Tempi* 
chant  d'aborder  le  cerveau  en  trop  grande  quantité,  et  en  le  refoulait 
vers  la  périphérie  ou  vers  les  extrémités  inférieures ,  que  Ton  peut 
s'opposer  etUcacement  aux  progrès  de  la  phlegmasie  cérébrale.  Seul 
ce  rapport,  l'application  du  froid  et  les  irritants  cutanés  peufent 
rendre  d'utiles  services. 

Le  docteur  Ueim  est  un  des  premiers  qui  ait  employé  les  aSîisioBi 
froides  dans  la  méningite ,  et  il  a  une  telle  confiance  dans  ce  trails- 
ment,  qu'il  considère  tous  les  autres  comme  indifférents  ou  inutiki. 
Toutes  les  heures  il  fait  arroser  la  tète,  pendant  dix  à  quinze  minoteiy 
avec  de  l'eau  glacée. 

Les  procédés  pour  l'application  du  froid  varient  :  dans  tous  les  cas 
la  tête  doit  être  rasée,  ou  les  cheveux  coupés  très  près  de  la  peau  ;  puis 
on  applique  des  compresses  froides ,  fréquemment  renouvelées ,  4Ni 
des  vessies  remplies  de  glace  pilée  ;  ou  bien  encore  on  a  recours sui 

(I)  Vo|.  Dekour,  p.  nt 
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aftirions  on  k  rirrigation  continue.  Ce  dernier  moyen  est  celui  que 
■008  préférons  ;  il  n'a  pas  les  inconvénients  de  la  glace,  que  les  en- 
fants supportent  très  difficilement;  il  est  plus  avantageux  que  les 
Amples  applications  réfrigérantes,  et  plus  commode  à  employer  que 
Ifliaffusions. 

Ce  mode  d'application  du  froid,  dont  on  doit  Tindication  à  M.  Piet, 
n pratique,  comme  en  chirurgie,  au  moyen  d'un  seau  d*eau  suspendu 
m  le  lit  de  l'enfant,  percé  à  son  fond  d'un  trou  par  lequel  on  fait 
pioer  un  fil  épais,  le  long  duquel  l'eau  coule  goutte  à  goutte.  On  a 
m  soin  d'entourer  le  cou  de  l'enfant  d'une  toile  cirée  qui  fait  godet 
m  arrière,  de  façon  que  l'eau  s'écoule  avec  facilité  et  n'inonde  pas  le 
B  du  malade. 

Les  applications  froides  devront  être  employées  à  une  période  voi- 
«ne  da  débat,  le  premier  ou  le  second  jour.  Les  auteurs  sont  una- 
mmes  sur  la  nécessité  de  les  interrompre  au  moment  où  le  coma  ou 
la  faiblesse  succède  à  la  période  convulsLve  ou  délirante.  Quelques 
médecins  conseillent  alors  de  remplacer  les  lotions  froides  par  des 
^iplications  chaudes.  Romberg  (1)  se  montre  très  partisan  de  cette 
méthode.  Le  moment,  dit-il,  où  il  faut  passer  du  froid  au  chaud  de- 
mande beaucoup  de  tact  :  les  cheveux  doivent  être  rasés,  et  l'on  en- 
Tdoppe  la  tête  avec  de  grands  morceaux  de  flanelle  trempés  dans 
l'eta  chaude  ou  dans  une  infusion  de  camomille  chaude  ;  on  a  soin 
derenoaveler  l'application  avant  le  refroidissement;  ce  traitement 
doit  être  continué  pendant  plusieurs  jours.  Le  succès  de  cette  méthode 
dans  les  maladies  analogues  à  la  méningite,  la  péritonite,  par  exemple, 
doit,  dit  Romberg,  encourager  les  praticiens  à  l'employer;  il  ajoute 
que,  dans  plusieurs  cas  où  il  en  a  fait  usage,  il  n'a  eu  qu'à  s'en  louer, 
ks  crises  de  convuli>ions  ayant  promptement  cessé,  et  l'absorption 
s'étant  opérée  facilement. 

M.  Guersant  conseille  aussi,  dans  les  cas  où  il  y  a  peu  de  chaleur 
i  la  tète  et  peu  d'excitation  fébrile,  el  où  cependant  la  douleur  n'est 
point  calmée  par  les  réfrigérants,  de  recourir  aux  cataplasmes  émoi- 
liants  sur  le  cuir  chevelu.  En  l'absence  d'expérience  personnelle  sur 
l'eCDcacité  des  applications  chaudes,  nous  nous  sommes  demandé  si  ce 
remède  n'aurait  pas  le  grand  inconvénient  d'augmenter  la  congestion 
de  rencéphale,  sans  avoir  une  influence  évidente  snr  la  phlegmasie 
elle-même.  Le  rapprochement  que  fait  Romberg  entre  la  méningite 
et  la  péritonite  est  plus  apparent  que  réel,  les  épaisses  et  solides 
parois  du  crâne  ne  pouvant  être  comparées  aux  parois  molles  et 
souples  de  l'abdomen. 

L'action  continue  du  froid  a  pour  effet  de  refouler  le  sang  de  la  tête 
▼ers  les  gros  vaisseaux.  Par  d'autres  moyens  on  attire  dans  le  réseau 
capillaire  de  la  peau  une  partie  considérable  de  la  masse  sanguine. 

(I)  Woohenschriflfiàr  die  g€sammt.  Heilk.,  1S34,  d<"  30  el  31. 
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Pour  atteindre  ce  but,  nous  employons  souvent  chez  les  enbnifl 
larges  cataplasmes  de  farine  de  lin  et  de  vinaigre,  qui  formeDi 
espèces  de  bottes  enveloppant  les  extrémités  inférieures  du  haut  A 
cuisse  à  l'extrémité  du  pied  ;  on  a  soin  de  les  renouveler  toutes 
heures. 

Le  docteur  Bauer  (1)  dit  avoir  employé  avec  beaucoup  de  sucoà^ 
singulier  remède,  dont  le  mode  d'action  parait  se  rapprocher  i 
révulsifs. 

ce  H  fait  frictionner  toute  la  surface  du  corps  du  malade  (la  t 
exceptée,  croyons-nous)  avec  une  éponge  fine  imbibée  d*httile  U| 
rement  chauffée,  ensuite  il  enveloppe  l'enfant  dans  une  couverture 
laine,  où  il  le  laisse  pendant  deux  heures.  Dans  la  plupart  des  cas,  i 
sueurs  abondantes  répandues  sur  toute  la  surface  du  corps  sontje 
sultat  de  cet  enveloppement;  quelquefois  on  observe  une  éruptionsc 
blable  à  la  rougeole  ;  en  outre,  le  système  nerveux  est  calme  e| 
sécrétions  sont  augmentées,  o  Le  docteur  Delcour  cite  à  l'appui 
cette  méthode  une  observation  de  méningite  convulsive  bien  car 
térisée  qui  s'est  terminée  par  le  retour  à  la  santé;  mais  comme 
frictions  d'huile  n'ont  été  pratiquées  que  sur  la  fin  de  la  malac 
après  l'emploi  des  sangsues,  de  l'huile  de  croton,  du  mercure,  e| 
il  est  difficile  d'estimer  l'efficacité  de  la  méthode  dans  un  traitem 
aussi  compliqué. 

Bon  nombre  de  praticiens  n'attendent  pas  la  période  de  collap 
pour  employer  des  révulsifs  plus  énergiques  que  ceux  que  nous  ' 
nons  de  passer  en  revue.  Le  docteur  Charpentier  veut  que  la  réi 
sion  soit  pratiquée  dès  le  début,  qu'elle  soit  active,  soutenue  et  m 
en  action  sur  des  parties  convenables  (2).  Il  fait  appliquer  des  vési 
toires  aux  jambes,  après  huit  à  dix  heures  de  traitement;  ces  vésii 
toires  sont  pansés  dix^huit  ou  vingt  heures  après  leur  application, 
manière  à  les  faire  suppurer;  puis,  si  la  maladie  ne  s'améliore  pu 
en  fait  appliquer  deux  autres  aux  cuisses;  si  elle  persiste  encore,  de 
aux  bras,  puis  enfin  un  sur  la  nuque. 

M.  Gucrsant  ne  partage  pas  l'opinion  de  M.  Charpentier  sur 
point  d'application  des  vésicatoircs  ;  souvent  il  les  a  fait  poser  ai 
succès  sur  la  tète,  dans  les  méningites  ou  les  méniugo-céphali 
simples.  Chez  un  enfant  de  dix  mois  qui  entra  en  convalesoei 
(voy.  art.  IV) ,  un  vésicatoire  appliqué  sur  la  télé  nous  a  paru  exen 
l'action  la  plus  heureuse. 

Il  est  un  cas  où  il  ne  fiiut  pas  hésiter  à  employer  une  vigourei 
révulsioii  sur  le  cuir  chevelu,  c'est  celui  où  la  méningite  s'est de^ 
loppée  après  la  suppression  brusque  d'une  maladie  de  cette  porti 
de  Tenveloppe  cutanée.  L'application  des  vésicatoircs,  des  frictic 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  méd.  de  Gandy  février  1842,  p.  26,  cité  par  Delcoar,  p.  2 

(2)  lof.cir,  p.  258. 
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sb  pommade  stibiéc  ou  avec  l'huile  de  croton,  sont  tout  à  Tait 
s  :  nous  donnons  la  préférence  à  ce  dernier  remède.  On  verse 
r  h  tête,  préalablement  rasée,  15  à  20  gouttes  d*huile  de  croton 
I l'on  étend  au  moyen  d'un  gant;  ces  frictions  sont  renouvelées 
\  (rois,  quatre  ou  six  fois  par  jour  ;  elles  produisent  une  éruption  pus- 
cunfluente,  ayant  quelque  analogie  avec  ces  pustules  de  la 
\^jfuiûle  qui,  se  touchant  par  leurs  bords,  soulèvent  au  loin  1  épi- 
derme.  La  télé  tout  entière  finit  par  être  recouverte  d'une  calotte  pu- 
Viente.  11  faut  avoir  soin,  en  pratiquant  ces  frictions,  de  recouvrir  les 
ûères  d'un  bandeau,  pour  éviter  l'introduction  de  Thuile  dans 
I  jeux,  il  pourrait  en  résulter  une  ophthalmie  aiguë  douloureuse. 
Aous  n'avons  pas  observé  que  l'huile  de  croton,  ainsi  employée 
\  produisit  des  superpurgations;  elle  a  sur  les  vésicatoires  l'avantage  de 
Ijjepas  occasionner  de  stranguric,  et  sur  la  pommade  stibiée,  celui 
^4eDepss  déterminer  d'ulcérations  du  cuir  chevelu,  souvent  profondes 
..ctdiflicilcsàguérir. 

Ce  traitement  nous  a  paru  avoir  une  efficacité  bien  marquée  dans 
.HP  bit  publié  par  l'un  de  nous  (1). 

Pwrgaiifr.  —  Ce  n'est  pas  seulement  sur  la  peau,  c'est  aussi  sur  le 
CBDâl  intestinal  que  les  auteurs  ont  conseillé  Temploi  des  révulsifs. 
Otasaît  que  nous  sommes  peu  partisans  de  ce  genre  de  traitement  chez 
ks  enfants,  et  que  nous  croyons  qu'une  phlcgmasie  intesthiale,  ré- 
mitant  d'une  médication  irritante,  non-seulement  n'exerce  aucune 
■fluence  sur  la  maladie  principale,  mais  ne  fait  ({u'ajouter  une  phleg- 
Httsie  à  une  autre  phlegmasie,  et  diminuer  ainsi  les  chances  de  gué* 
rison  ;  nous  devons  avouer  cependant  qu'en  parcourant  plusieurs  des 
observations  particulières  conlenuas  dans  l'ouvrage  d'Abercrombie,  ou 
dans  celui  de  M.  Delcour,  nous  n'avons  pas  vu  (lue  les  purgatifs  aient  eu 
d'inconvénients  graves,  quei4|uefois  même  ^u  contraire,  ils  ont  paru 
contribuer  à  la  guérison.  C'est  à  l'huile  de  croton  qu'Âbercrombie  et 
le  docteur  Delcour  donnent  la  préférence.  Voici  la  formule  qu'em- 
ploie ce  dernier  médecin,  d'après  le  docteur  Cory  :  Huile  de  croton, 
deux  gouttes;  poudre  de  sucre,  8  grammes;  poudre  dégomme,  tein- 
ture de  petit  cardamome,  de  chaque,  i  gramme  et  demi;  eau, 
tt  grammes.  Quelques  cuillerées  à  café  suffisent  pour  produire  des 
sdles promptes  et  abondantes. 

Les  purgiitifs  doivent  être  administrés  au  (îébut  en  lavements,  parce 
que,  à  celte  époque,  donnés  par  la  bouche,  ils  seraient  très  proba- 
blement rejetés  par  le  vomissement.  Les  lavenienls  seront  composés 
avec  une  infusion  de  2  à  6  grammes  de  séné,  ou  15  grammes  de  sul- 
fite de  soude  ou  de  magnésie,  ou  bien  encore  une  à  deux  cuillerées 
à  soupe  de  vinaigre. 
Altérants.  —  La  rapidité  de  la  marche  de  la  méningite,  la  prompte 

(1)  Arehiv.9  V  Krie,  1847,  i  )UV,  p.  30i. 
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formation  des  produits  morbides  (pus,  fausses  membranes),  la  pré^ 
dominance  de  la  fibrine  dans  le  sang,  tout  indique  l'emploi  d*ime 
méthode  qui  modifie  promptement  et  facilement  la  crase  dn  sang, 
en  même  temps  qu'elle  favorise  la  résorption  des  produits  épanchés. 
L'âge  des  malades  doit  encourager  dans  l'emploi  des  altérants,  paies 
que  dans  l'enfance  l'administration  de  ces  médicaments  est  rarmnent 
suivie  d'accidents,  et  |que  l'absorption  se  fait  avec  une  très  grands 
promptitude. 

Le  mercure,  sous  quelque  forme  qu'on  le  donne,  ne  doit  être  pres- 
crit qu'après  les  émissions  sanguines;  la  déplétion  du  système  vasevh 
laire  fera  qu'il  sera  plus  complètement  et  plus  promptement  absorbé. 

Le  calomel  doit-il  étr^  donné  à  la  dose  fractionnée  ou  à  haute  dose? 
Les  opinions  des  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  sur  ce  sujet  :  ainsi, 
tandis  que  Gœlis  prescrit  le  calomel  à  la  dose  de  1  à  2  centigrammss 
toutes  les  deux  heures,  Bcid  Clanny  en  donne  une  dose  huit  à  dixfdt 
plus  considérable.  Ce  qui  empêchait  Gœlis  d'employer  le  mercure  à 
doses  trop  élevées,  c'était  la  crainte  de  produire  une  entérite  grave; 
il  lui  est  souvent  arrivé,  dit-il,  devoir  une  inflammation  intestinals 
mortelle  succéder  à  l'usage  longtemps  continué  du  calomel  à  hauts 
dose. 

Les  frictions  mercurielles  agissent  dans  le  même  sens  que  le  calomel, 
sans  en  avoir  les  inconvénients  ;  elle  doivent  être  pratiquées  à  la  foss 
interne  des  cuisses;  on  emploiera  dans  les  vingt-quatre  heures  de  8i 
16  ou  2U  grammes  d'onguent  napolitain,  suivant  l'âge.  Le  doctair 
Baumgartner  'dit  avoir  employé  avec  succès  les  frictions  mercuriellsB 
dans  une  épidémie  de  méningite  qui  sévit  à  Genève  à  la  fin  de  Tannés 
1838.  Il  les  faisait  pratiquer  sur  le  ventre  :  un  seul  enfant,  âgé  de 
quatre  ans,  fut  pris  de  salivation  qui  persista  pendant  trois  mois  sans 
que  rien  pût  l'arrêter.  Il  prescrivit  un  bain  tiède,  auquel  on  ajouta 
16  grammes  d'un  mélange,  à  parties  égales,  d'acide  nitrique  et  bydro- 
chlorique;  dès  le  troisième  bain,  la  salivation  avait  disparu. 

Le  [docteur  Mazade,  d'Anduse,  vante  aussi  l'emploi  des  ftictioBS 
mercurielles  dans  la  méningite  simple. 

L'introduction  du  mercure  dans  la  thérapeutique  des  affections 
cérébrales  de  l'enfance  date  de  bien  des  années.  Dans  ces  derniers 
temps,  on  a  proposé  l'emploi  des  préparations  iodées  contre  Thydro- 
céphale.  En  parcourant  les  observations  de  guérison  publiées  par  les 
auteurs  allemands,  on  en  trouve  quelques-unes  qui  concernent  la 
méningite  tuberculeuse;  d'autres  ont  trait  à  des  affections  étrangères 
à  l'encéphale  ;  d'autres  enfin  à  la  méningite  franche,  ou  tout  au  moins 
à  des  maladies  qui  s'en  rapprochent  beaucoup  par  leurs  symptômes. 
Nous  n'avons  pas  eu  occasion  d'employer  l'iode  dans  la  méningite 
simple,  mais  ce  médicament  a  complètement  échoué  entre  nos  mains, 
dans  la  pblegmasie  tuberculeuse  des  méninges  ;  la  seule  influencequ'il 
ait  paru  exercer  a  été  de  faire  sortir  plusieurs  malades  du  coma.  On 
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MMirrait  peut-être  profiter  de  cette  propriété  pour  Tadministrer  dans 

la  période  de  coUapsus. 
Nous  venons  de  passer  en  revue  les  principaux  remèdes  qui  nous 

moblent  répondre  le  mieux  aux  indications  que  nous  avons  posées  ; 

il  en  est  d'autres  aussi  qui  ont  été  employés  dans  la  méningite  épidé- 

flûqne,  ce  sont  les  préparations  de  quina,  les  narcotiques  et  les  anti- 

ipûmodiques. 

Dans  répidémie  d'Avignon  et  de  Strasbourg,  MM.  Chauffard  et 
Forget  ont  donné  Topium,  qui  a  eu  quelquefois  l'avantage  de  calmer 
ledélire«  la  céphalalgie,  les  spasmes.  Le  résultat  obtenu  sur  des  adultes 
bserait-il  aussi  chez  les  enfants?  Notre  expérience  personnelle  se  tait 
I  oet  égard. 

Les  efiets  de  l'opium  sont  généralement  redoutés  chez  les  enfants, 
lus  dans  une  maladie  aussi  grave  que  la  méningite,  on  peut,  ce  nous 
Mffible,  l'employer  sans  trop  de  crainte.  Voici  un  fait  bien  encoura* 
géant  qui  s'est  passé  sous  nos  yeux  : 

i  On  amène  ft  notre  hôpital  de  Genève  un  enfant  de  sept  mois,  malade  depuis 
qntre Jours  et  évidemment  atteint  d'une  méningite  franche  à  forme  convulsive. 
la  maladie  débute  par  de  violentes  convulsions  ;  dans  leur  intervalle,  le  petit 
■alade  reste  dans  le  coma  qui  alterne  avec  une  vive  agitation.  Les  convulsions 
RBuUiplient;  le  coma  ne  disparaît  pas,  il  s'y  joint  du  strabisme,  de  la  dilata- 
Un  des  pupilles,  des  cris  aigus  automatiques  caractéristiques.  Le  pouls,  d'abord 
trti  fréquent,  devient  inégal  et  ralenti;  il  y  a  des  soupirs,  du  mâchonnement. 
LVibnt  est  consUpé,  mais  H  n*a  pas  vomi.  Ces  symptômes  ne  nous  laissent 
pÊk  plus  léger  doute  sur  la  nature  de  la  maladie,  Pexploratlon  la  plus  atten- 
tive de  tous  les  autres  organes  ne  nous  ayant  révélé  aucune  lésion  des  viscères 
Iharaciqaes  et  abdominaux,  et  une  simple  éclampsie  ne  pouvant  rendre  compte 
et  la  gravité  et  de  la  persistance  des  symptômes.  Pendant  deux  jours,  les 
•cddents  cérébraux  persistent.  Les  cris  intermittents  étaient  tellement  aigus  que 
lei  autres  malades  de  la  salle  ne  pouvaient  reposer  ni  jour  ni  nuit;  ils  se  plai- 
(ilrent  vivement,  et  la  gouvernante,  sans  nous  en  rien  dire,  eut  alors  Tidée 
Administrer  à  notre  peUt  malade  deux  poudres  d'opium  (dites  poudres  cal- 
■antes),  de  5  cenUgrammes  les  deux.  Le  lendemain  à  la  visite,  nous  trouvons 
reniant  complètement  narcotisé;  les  pupilles  sont  contractées;  les  membres 
Mot  en  résolution,  la  respiration  est  ralentie,  profonde,  inégale  ;  les  cris  ont 
empiétement  cessé.  Nous  crûmes  que  le  pauvre  enfant  venait  de  recevoir  son 
coap  de  grâce.  Le  narcotismc  persista  jusqu^au  soir,  puis  tout  l'appareil  des 
lymptômes  ataxiqaes,  et  en  particulier  les  cris  décbirants  se  reproduisirent. 
Alonnoos  reprîmes  en  sous-œavre  la  médication^  sur  la  voie  de  laquelle  le 
hasard  nous  avait  mis,  et  nous  prescrivîmes  une  poUon  contenant  8  gouttes 
Mires  à  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures  (environ  7  centigrammes 
fopliim).  Le  narcotisme  ne  tarda  pas  à  se  produire.  Nous  continuâmes  pen* 
lut  plus  de  huit  jours  l'administraUon  de  l'opium,  tantôt  plus,  tantôt  tnoins  ; 
lOQS  nudntlnmes  ainsi  l'enfant  dans  un  état  presque  habituel  de  narcotisme,  et 
lorsque  nous  suspendîmes  la  potion  au  quinzième  jour  de  la  maladie  environ, 
Tenfant  ne  présentait  plus  de  symptômes  cérébraux,  mais  il  était  fortement 
DOBstipé  et  avait  le  ventre  très  ballonné.  De  légers  laxatifs,  des  bains,  une  ali- 
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mcntation  doQce  finirent  par  triompher  de  ces  symptôme».  La  gaëriiOD  a  éft 
complMe  :  Tenfant  a  conservé  toutes  ses  fuculti^s  et  tousses  sens,  sauf  an  léger 
dcgiL^  de  gOne  dans  la  déglutition  cl  lus  inouvemenis  de  la  langue.  » 

Nous  ne  croyons  pas  que  le  sulfate  de  quinine  puisse  arrêter  une 
méningite  confirmée,  pas  plus  qu'il  ne  t'ait  disparaître  la  céplialaigie 
do  la  méningite  tuberculeuse ,  lorsqu'elle  revêt  le  ty|)e  intermittent 
Cependant  M.  Faure-Yillars  dit  avoir  réussi,  dans  répidémie de  Ve^ 
sailles,  à  arrêter  le  retour  périodiciue  des  douleurs  de  tête  ciies:  quel- 
ques malades  dont  la  convalescence  restait  incertaine.  Nous  avons 
signalé,  dans  notre  article  Diagnostic^  ime  forme  de  fièvre  cérébrale 
intermittente  qui  cède  à  l'en^ploi  du  sulfate  de  quinine  ;  aussi  nous 
pensons  que  dans  les  cas  qui  laisseraient  du  doute,  il  y  aurait  de  IV 
vantage,  après  un  essai  infructueux  du  traitement  antipbiogistique, 
à  recourir  à  Tantipériodique  par  excellence. 

III.  Résumé,  —  Nous  allons,  en  terminant,  résumer  le  traitementtd 
(|u'il  doit  être  conçu  suivant  les  différentes  formes  de  la  maladie. 

A.  Un  enfant,  âgé  de  quelques  mois,  est  pris  subitement,  ou  après 
une  nuit  agitée,  de  violents  accès  convulsifs  qui  se  répètent  à  plusieurs 
reprises;  dans  leur  intervalle  il  est  plongé  dans  le  coma,  il  a  les  pu- 
pilles contractées ,  il  louche ,  la  respiration  est  accélérée ,  le  pouls 
précipité;  aucune  cause  ne  peut  rendre  compte  des  attaques,  elles  ne 
sont  pas  sympathiques  d'une  lésion  viscérale. 

Le  médecin. aura  recours  au  traitement  suivant  :  l**  à  une  applica- 
tion de  quatre  sangsues  au-dessus  du  genou;  on  laissera  couler  les 
piqûres  pendant  deux  heures  ;  2<>  les  extrémités  inférieures  seront 
enveloppées  par  de  larges  cataplasmes  vinaigrés  que  Ton  renouvelleia 
fréquemment  ;  3^  des  compresses  trempées  dans  l'eau  froide  seront 
appliquées  en  permanence  sur  le  front. 

Si  les  convulsions  persistent  encore  à  la  fin  du  premier  jour,  s'il  y 
a  toujours  du  strabisme  et  que  le  coma  continue  dans  l'intervalle  des 
accès,  on  fera  une  seconde  application  de  sangsues,  la  tète  sera  rasée, 
et  l'irrigation  continue  remplacera  les  compresses.  On  donnera  30  cen- 
tigrammes de  calomel  en  une  seule  prise,  et,  après  que  l'effet  aura  été 
obtenu,  on  continuera  Tadministration  du  proto-chlorure  à  dose  de 
2  centigrammes  toutes  les  heures.  Les  aisselles  et  les  aines  seropt 
frictionnées  avec  8  à  12  grammes  d'onguent  napolitain. 

Si  l'enfant  devient  très  pâle ,  s'il  se  refroidit ,  si  les  convulsions 
s'éloignent,  et  que  le  pouls  soit  très  petit,  on  suspendra  rirrigatiou 
continue.  Si  un  assoupissement  profond  succède  à  l'excitation  oob- 
vulsive^  on  remplacera  les  cataplasmes  vinaigrés  par  des  applications 
de  vésicatoires  volants,  d'abord  à  chaque  jambe,  puis  à  chaque  cuisse, 
et  enfin  à  la  nuque.  Le  calomel  sera  remplacé  par  une  potion  conte- 
nant 30  centigrammes  d'hydriodate  de  potasse,  donnée  par  cuillerée 
toutes  les  demi-heures. 

B.  Uu  jeune  enfant,  d'un  à  deux  ans,  fort  et  bien  portant,  est  pris 
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de  fièvre,  d*assoupissemenl  continuel,  de  Axité  dans  le  regard,  d'ac- 
célération de  la  respiration  sans  maladie  pulmonaire  ;  il  pousse  sans 
cesse  des  cris  aigus ,  il  vomit  à  plusieurs  reprises  ;  le  ventre  est  pa* 
resseui.  11  n'a  été  exposé  à  la  contagion  d'aucune  fièvre  éruptivc;  il 
n'a  pas  eu  d'indigestion;  la  dentition  marche  régulièrement.  Le  mé- 
decin prudent  doit  craindre  le  début  d'une  méningite  aigué  et  pres- 
crire une  application  de  sangsues,  des  cataplasmes  vinaigrés,  et  at^ 
tendre;  si  les  symptômes  se  dissipent,  il  est  probable  qu'il  n'avait 
atEdre  qu'à  des  phénomènes  nerveux  ou  congestit's  Si,  au  contraire, 
cet  état  persiste  ou  s'il  survient  des  crises  convulsives,  il  f'audm  alors 
suivre  le  traitement  indiqué  ci-dessus. 

C.  Un  enfant,  de  sept  à  neuf  ans,  fort  et  bien  constitué,  après  avoir 
été  toute  une  journée  exposé  à  l'ardeur  du  soleil,  est  pris  de  fièvre 
et  d'une  violente  céphalalgie;  il  vomit  à  plusieurs  reprises;  son  re« 
prd  est  égaré  ;  il  est  inquiet,  agité  et  craint  la  lumière.  Il  a  été  vac- 
ciné,  et  Ton  ne  peut  soupçonner  le  début  d'une  maladie  éruptivc  ou 
tyi^ioîde.  Le  médecin  doit  craindre  une  méningite  phrénétique  et 
pnscrire  :  1^  une  saignée  au  bras  de  deux  palettes;  S""  les  réfrigérants 
et  les  révulsifs  indiqués  ci-dessus. 
Si  les  symptômes  diminuent,  puis  disparaissent  presque  complétc- 
l     ment,  il  en  sera,  qu'on  nous  passe  l'expression ,  quitte  pour  la  peur. 
Si,  après  avoir  disparu  ou  considérablement  diminué  d'intensité, 

Iki  accidents  cérébraux  se  reproduisent  avec  le  même  type ,  il  est 
probable  qae  l'afFection  est  de  nature  intermittente  ;  dans  ce  cas ,  il 
but  :  i*"  faire  administrer,  pendant  la  rémission,  un  lavement  avec 
l  M  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  ;  2*^  faire  prendre  par  la  bouche 
I  Bue  pareille  dose  de  ce  sel,  en  poudre  et  en  potion,  en  quatre  doses 
[     i  demi-heure  de  distance. 

Mais  si  aux  symptômes  sus-indiqués  (C)  se  joint  une  agitation 
désordonnée,  un  assoupissement  profond  et  un  délire  suraigu,  et  que 
Il  maladie  n'ait  pas  encore  atteint  le  milieu  du  second  ou  du  troi- 
sième jour,  il  faut  persévérer  dans  une  médication  active  :  1°  on  répé- 
tera la  saignée,  ou  mieux  on  appliquera  des  sangsues  aux  apophyses 
mastoîdes,  en  ayant  soin  de  les  poser  successivement,  de  façon  à  déter- 
miner pendant  vingt-quatre  heures  un  écoulement  de  sang  non  inter- 
rompu ;  2"  la  tête  sera  rasée,  et  l'irrigation  continue  pratiquée;  il  sera 
nécessaire  de  maintenir  l'enfaiit  dans  ^ou  lit  au  moyen  d'un  gilet  de 
force;  3""  si  les  vomissements  ont  cessé  et  que  la  constipation  soit  opi- 
niâtre, on  donnera  par  cuillerée  à  café  la  potion  d'huile  de  croton; 
k*  s'ils  sont  fréquents  et  pénibles,  on  tâchera  de  les  calmer  au  moyen 
da  sous- nitrate  de  bismuth  donné  de  demi-heure  en  demi-heure  à 
la  dose  de  20  centigrammes;  5*  on  fera  des  frictions  avec  l'onguent 
mcrcuriel,  en  ayant  soin  d'eu  faire  absorber  20  à  30  grammes  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Ce  traitement  sera  continué  avec  vigueur  pendant 
le  deuxième  et  le  troisième  jour. 
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Mais  si  le  pouls  devient  petit,  inégal  ;  si  la  face  esl  violaoéei  m 
respiration  irr^lière;  si  la  pupille  se  dilate;  s'il  survient  da iwf 
bisme»  et  qu'à  l'agitation  extrême  succède  le  coma,  on  aura  racoirii 
à  Thydriodate  de  polasse,  ou  à  la  teinture  d'arnica  et  aux  vérolfl 
énergiques.  Si,  au  contraire,  la  maladie  passe  le  quatrième  jouTt  ■ 
symptômes  persistant  à  peu  près  au  même  degré,  il  faut  insiatarMl 
les  frictions  mercurielles  et  l'application  des  révulsifs  aux  ext 
inférieures.  Si,  après  le  sixième  ou  huitième  jour,  la  maladie  ] 
s'arrêter,  on  se  contentera  d'entretenir  les  vésicatoires. 

D.  La  méningite  épidémique  réclame  un  traitement  anal 
celui  de  la  méningite  sporadique.  Voici  celui  dont  le  docteur  Mis 
dit  s'être  bien  trouvé  dans  l'épidémie  qui  sévit  à  Schelestadt;  ill 
rapproche  beaucoup  de  celui  que  nous  proposons  :  i*"  uneapplii 
de  huit  à  dix  sangsues  derrière  les  apophyses  mastoîdes ,  on  une  i 
gnée  au  pied,  si  c'est  possible  ;  2''  des  compresses  trempées  dans  1*0 
froide  sur  le  front  ;  3"*  2  ou  3  grammes  de  calomel  uni  au  jalap  i 
la  magnésie  calcinée;  U^  un  vésicatoire  à  la  nuque;  5*  s'il  y  a  ] 
tence  dans  les  symptômes,  il  prescrit  le  sulfate  de  quinine  en  lav 
et  à  la  dose  de  2  grammes. 

E.  Dans  la  méningite  secondaire  qui  se  termine  si  promptfimiÉ 
par  la  mort ,  et  dont  le  début  est  si  insidieux ,  quel  traitement  pip| 
poser?  Il  est  prudent,  en  cas  pareil,  de  ne  pas  avoir  recours  aljÉj 
émissions  sanguines,  qui  ne  peuvent  que  hâter  la  terminaison  fiUM 
Le  traitement  calmant  est  le  seul  que  l'on  puisse  conseiller  pour  El 
miuuer  l'excessive  anxiété  du  malade.  ^ 

Quelle  que  soit  la  forme  de  la  méningite,  il  est  certaines  précautioîl 
que  le  médecin  ne  doit  pas  négliger.  Ainsi  l'organe  malade  doit  ëH 
dans  un  repos  absolu.  L'enfant  sera  placé  dans  une  chambra  wfft 
cieuse,  où  l'air  sera  frais  et  fréquemment  renouvelé.  Les  volets  seiôtfi 
soigneusement  fermés,  de  façon  qu'il  arrive  la  plus  petite  qnaoM 
de  lumière  possible.  On  éloignera  toutes  les  causes  de  bruit,  et  li 
garde  du  jeune  malade  sera  confiée  à  une  personne  tranquille. 


CHAPITRE   II. 

CONGESTION  GÉRÉBEALE. 

Les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  sur  la  fréquence  de  la  coDfei 
tion  cérébrale  chez  les  enfants.  Les  uns  lui  attribuent  une  grande  pif 
dans  la  production  des  phénomènes  nerveux,  tandis  que  d'autres  ri 
voquent  à  peu  près  en  doute  son  existence,  ou  tout  au  nxiins  1 
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comma  ane  maladie  tellement  secondaire ,  qu'ils  croient 

\  de  lai  aarigner  une  place  dans  le  cadre  nosologique. 

lanarquons  d'abord  qu'il  est  très  difficile  de  résoudre  la  question 

'iMliire»  et  de  dédder  si  la  congestion  a  été  produite  pendant  la  vie 

iiprts  la  mort;  si  elle  est  le  résultat  ou  la  cause  des  accidents 

Ifoos  avons  trouvé  chez  des  sujets  morts  de  maladies  très  diffé- 
et  chez  lesquels  nous  n'avions  jamais  observé  de  symptômes 
prfiâiraux  »  une  congestion  tout  à  fait  semblable  à  celle  que  nous 
Mioos  chez  d'autres  malades  qui  avaient  succombé  après  avoir  offert 
Pjes  acddents  nerveux ,  idiopatbiques  ou  secondaires  »  plus  ou  moins 
jpives. 

Dans  tous  ces  cas,  les  veines  cérébrales  et  les  sinus  contenaient  une 
iMi  grande  quantité  de  sang;  la  pie -mère  était  vivement  injectée, 
|tt  vaisseaux  sinueux  se  ramifiaient  en  nombreuses  arborisations,  soit 
IksarEEice  des  circonvolutions,  soit  dans  la  profondeur  des  anfrac- 
Iniités;  l'injection  s'étendait  quélquerois  à  la  toile  choroïdienne,  très 
lirement  à  la  membrane  interne  des  ventricules.  L'infiltration  sous- 
vadinoidienne  était  tantôt  légère,  tantôt  abondante  ;  dans  des  cas  très 
mes,  elle  était  un  peu  sanguinolente.  La  substance  grise  avait  une 
kbte  d'un  rose  vif,  allant  quelquefois  jusqu'à  la  rougeur.  Cette  teinte 
tbrit  d'ordinaire  uniforme  et  générale.  Dans  quelques  cas  de  congés- 
in  saite  évidente  d'une  gêne  de  la  circulation,  la  couleur  de  la  sub- 
ÉMMi  grise  était  d'un  rouge  violacé  ou  même  violette;  mais  souvent 
am  il  n'y  avait  pas  de  différence  sensible  de  couleur,  quelle  que  fût 
k  cause  de  Thypérémie.   La  substance  blanche  était  piquetée  d'un 
pand  nombre  de  gouttelettes  sanguines ,  qu'une  légère  pression  fai- 
■it  sourdre  en  abondance  à  la  surface  de  la  coupe  ;  elle  avait  dans 
fKlques  cas  une  très  légère  nuance  rose.  L'injection  de  la  pie -mère, 
celle  des  substances  grise  et  blanche ,  étaient  le  plus  souvent  réu- 
aies;  cependant  dans  quelques  cas  nous  avons  vu  l'injection  bornée  à 
Il  pie-mère,  plus  rarement  à  la  substance  grise  seule.  D'ordinaire  la 
congestion  était  générale ,  mais  surtout  très  marquée  à  la  face  supé- 
rieure du  cerveau.  Dans  quelques  cas,  nous  avons  vu  une  hypérémie 
tiès  prononcée  d'une  partie  seulement  de  l'encéphale.  Ainsi  un  ma- 
lade nous  offrit  une  vive  congestion  des  corps  striés ,  qui  avaient  une 
teinte  d'un  rouge  vineux. 

La  congestion  cérébrale,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  con- 
stitue-t-elie  une  maladie  spéciale  offrant  des  symptômes  particuliers, 
saifant  une  marche  régulière  et  ayant  une  terminaison  prévue? 
Be(rouve-t-on  chez  l'enfant  les  mômes  formes  de  congestion  que 
eeOes  signalées  chez  l'adulte?  L'analyse  scrupuleuse  de  nos  obser- 
nSoDS  répond  par  la  négative.  Très  souvent  nous  avons  constaté 
les  caractères  anatomiques  de  la  congestion  chez  des  individus  qui 
inient  succombé  à  un  grand  nombre  de  maladies  différentes  et 
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qui ,  à  aucune  époque ,  n'avaient  présenté  de  symptAmes  cértbHuli, 
Quelques  malades ,  il  est  vrai ,  qui  nous  ont  offert  de&  exenipM 
d*hypcrémie  cérébrale,  avaient  eu  des  symptômes  nerveux  tsses  mar- 
qués. Ainsi  nous  avons  constaté  les  caractères  anatomiques  delà  ootv* 
gestion  chez  de  jeunes  sujets  qui  avaient  succombé  à  des  conTttl8ioil% 
ou  chez  d'autres  dont  la  maladie  avait  été  accompagnée  d'une  dëlilf 
intense,  chez  plusieurs  enfin  qui ,  dans  le  cours  d'une  8carlatinei|iir 
exemple,  avaient  été  pris  d'accidents  nerveux.  Hais ,  d'un  autreoôtéi 
nous  avons  un  nombre  à  peu  près  égal  de  malades  qui  sont  morts  dass 
les  mêmes  circonstances  et  chez  lesquels  les  substances  grise  et  blan- 
che avaient  leur  couleur  ordinaire ,  et  la  pie-mère  n'était  pas  injeetée. 
Que  conclure  de  ces  faits?  A  coup  sûr  qu'on  ne  peut  attribuer  à  l'hy- 
pérémie  cérébrale  une  grande  part  dans  la  production  de  ces  aèci- 
dents.  D'ailleurs,  dans  les  cas  où  l'on  observe  cette  congestion  «  il  ail 
bien  dilTicile  d'affirmer  si  elle  est  antérieure  ou  concomitante  àra|>- 
parition  des  symptômes  ou  si  elle  n'en  est  pas  la  conséquence.  Ainsi 
chez  les  individus  qui  meurent  par  suite  de  convulsions,  la  respira* 
tion  est  gênée,  irrégulière,  'et  la  mort  est  presque  toujours  produite 
par  asphyxie.  N'est-il  pas  possible  que  dans  ces  cas  la  congestion  soit 
dans  la  dépendance  des  troubles  de  la  circulation  et  de  la  respiratîont 
Si  Ton  arguait  de  la  brusque  apparition  de  certains  symptômes  oér6- 
braux  et  de  leur  disparition  non  moins  brusque  pour  prouver  qu'ils 
reconnaissent  pour  cause  une  simple  congestion,  nous  pourrions  citer 
un  grand  nombre  de  phénomènes  nerveux  qui,  chez  les  enfants, 
apparaissent  et  disparaissent  avec  une  prodigieuse  facilité,  sans  qu'on 
puisse  les  regarder  comme  liés  à  l'hypérémie  cérébrale. 

Le  docteur  Marshall  Hall  (1)  a  mis,  avec  raison ,  les  praticiens  eo 
garde  contre  l'opinion  qui  attribue  bon  nombre  d'accidents  cérébraux 
à  la  congestion,  tandis  qu'au  contraire  ces  phénomènes  résultent  sou- 
vent de  conditions  tout  opposées,  savoir,  d'un  véritable  état  anémique 
de  l'encéphale.  Nous  partageons  entièrement  à  cet  égard  l'opinion 
de  ce  savant  pathologiste.  Du  reste,  au  point  de  vue  pratique,  la  chose 
importante  est  de  savoir  si  l'on  peut  reconnaître  une  congestion  céré- 
brale chez  un  enfant  à  des  symptômes  spéciaux  et  caractéristiques,  et 
si  en  conséquence  on  doit  prescrire  un  traitement  particulier.  Noua 
l'avouons ,  il  nous  est  impossible  de  dire  pour  notre  part  quels  sont 
les  symptômes  et  par  conséquent  de  formuler  un  traitement.  Auttj 
nous  avons  préléré  décrire  à  part  certains  accidents  qui,  en  réalité,  ne 
sont  que  des  symptômes,  plutôt  que  de  les  rattacher  exclusivement  à 
la  congestion  cérébrale,  et  d'établir  la  médication  sur  cette  hypothèse. 
(Voy.  Convulsions.) 

Nous  avons  eu  soin  cependant  d'indiquer  les  cas  où  il  y  avait  eu  de 
la  congestion  concurremment  aux  accidents  cérébraux ,  et  de  men- 
ti) On  a  morbid  alfwlUm  ofinfancyt  etc. 
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p  lossi  ceux  où  elle  avait  manqué.  Le  sujet  sera  doîic  repris  en 

QTredsns  quelques  autres  chn  pitres  de  cet  ouvrage. 

[ECuibert,  dans  un  mémoire  puMié  dnns  les  Archives  de  méde" 

p(1}.  a  avancé  que  les  congestions  sanguines  du  cerveau  étaient 

(  fréquentes  dans  l'enfance,  surtout  à  Tépoquc  de  la  dentition  et 

IvnsÎMge  de  la  puberté.  Il  a  rapporté  plusieurs  observations  qui 

Idffirent  pas  sensiblement  de  celles  que  nous  avons  [recueillies. 

iranarques  critiques  précédentes  leur  sont  également  applicables. 

f  nios  fane,  ils^afcit  d'un  garçon  de  quatre  ans  aueint  de  convulsions  dans 

id*aoe  coqueluche.  A  Tautopsie,  on  trouva  les  veines  cdr^^bniles  disten- 

iparlesaog.  Dans  une  autre  observation,  une  fille  de  dix-neuf  mois  fut 

ede  fièfre.  de  soif  et  de  ciiarrht^e.  Au  lx)ut  de  deux  jours,  perte  de  con- 

e,  convolslons  violente.s  qui  se  r<<pèleni  le  jour  suivant,  avec  conges- 

ide  la  face  dans  Tinter \ aile.  Traitée  par  les  émisMons  sanguines,  l*enfant 

il.  Dans  un  troisième  fait,  c'est  une  fille  de  dix-huit  mois,  prise  subile- 

N,  dans  la  ^oi^ée,  de  fièvre,  de  vomissement,  de  constipation  et  de  convul- 

«qui  se  répètent  le  lendemain.  Elle  guérit  par  les  antispasmodiques.  » 

Quelquefois  ce  sont  de  simples  convulsions  que  l'auteur  qua- 
Slede  congestion  cérébrale.  Nous,  devons  dire  que  parmi  tous  ces 
Ui  un  seul  nous  parait  pouvoir  être  rapporté  à  cette  affec- 
tioD.  Il  s*agit,  dans  ce  c^s,  d*un  garçon  de  treize  ans  qui,  à  la  suite 
f ne  esipositioii  au  soleil,  fut  pris  subitement  de  perte  deconnais- 
Mce,  et  guérit  rapidement  sous  rinfluence  des  émissions  sanguines, 
bdépendamment  des  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  nous  en 
tmms  trouvé  plusieurs  autres  dans  les  recueils  périodiques  de  méde- 
ride;  mais  comme  ils  ne  s'éloignent  pas  sensiblement  de  ceux  que 
Doos  venons  de  citer,  nous  croyons  inutile  de  les  analyser  en  détail. 

Lemémoire]du  docteur  Blaud,  de  Beaucaire  (2),nousparaitavoirune 
bien  plus  grande  vaUmr.  Il  contient  des  observations  précieuses  et  qui 
Kmblent  indiquer  que  la  congestion  cérébrale  peut  se  révéler  par  des 
tymptômes  spéciaux.  Nous  reproduisons  une  partie  de  ce  travail  trop 
peu  omnu  : 

Noos  avons  eu  plusieurs  fois  Toccasion  d'observer  dans  notre  pratique  une 
alection  cérébrale  dfs  enfants  qui,  dans  l'idiome  du  pays  que  nous  liubitons, 
pwte  le  nom  de  suhè^  sans  duuie  à  cause  de  la  promptitude  avec  laquelle 
dk  le  déviloppe. 

Cette  maladie  survient  taiitAt  subitement,  et  sans  que  rien  Pannonco,  tantôt 
i]krès  le  développement  de  quelques  signes  précurseurs. 

Dans  le  premier  cas,  i%  nfaut  passe  tout  à  coup  de  la  veille  au  sommeil  le 
piv  profond,  dont  on  ne  peut  le  retirer  par  Texcitation  la  plus  vive.  Dans  le 

(I)  Tome  XV.  |827. 

(î)  Obierfatioos  sur  Tefflcacité  de  la  compression  des  carotides  dans  les  cas  d*en- 
IMgenenC  Moguin  du  cervean,  suivies  de  quelques  réflexions  sur  l^emploi  de  ce 
Y»»uk\mo^tn{B\bHoihèqut  médicale,  t.  LXU,  p.  145). 
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second  eu,  U  se  plaint  de  fourmillemeat  et  d*engoordisseiiieiit  i 
membres  pectoraux,  et  quelquefois  dans  la  moitié  correspondance  de  laj 
Ordinairement  il  est  saisi  d*cffroi  à  l*appariiion  de  ces  symptômes;  Il  i 
grands  cris  ceux  qui  l'entourent,  ensuite  sa  langue  s'embarrasse,  11  bail 
et,  peu  d'instants  après,  il  perd  l'usage  de  ses  sens.  Quelquefois  la 
s'annonce  par  du  délire,  une  grande  agitation,  des  soubresauts  Tiolenla  i 
les  tendons,  des  mouvements  confulsifs,  une  sorte  de  roldeur  tétaniqaei 
les  muscles  soumis  à  la  volonté,  la  paralysie  de  quelques  membres,  une  { 
gêne  dans  la  respiration. 

Lorsque  la  maladie  est  développée,  il  y  a  immobilité  et  insensibilité  ( 
plètes;  la  (ace  est  tantôt  rouge  et  animée,  tantôt  d'une  couleur  peu  éloignera 
l'état  naturel  ;  ordinairement  elle  est  paisible  et  n'oCTre  aucune  altération  < 
les  traits;  d'autres  fois,  au  contraire,  elle  est  agitée  de  mouvemoits  cont 
les  yeux  sont  gonflés,  proéminents,  brillants,  injectés,  fixes  on  coniinne 
mus  horizontalement,  c'est-à-dire  d'un  côté  vers  l'autre  ;  les  pupilles  i 
gement  dilatées,  tantôt  dans  l'état  ordinaire,  mais  toujours  peu  ou  point  i 
sibles  à  l'impression  de  la  lumière  ;  la  respiration  est  naturelle  et  paiaiblebij 
stertoreuse  et  précipitée  ;  le  pouls  est  en  général  fréquent,  fort,  plein,  j 
développé  ;  mais  peu  à  peu  il  s'affaiblit,  la  respiration  devient  de  plus  en  | 
gênée,  la  face  s'altère,  devient  livide  ou  pâlit,  et  la  mort  survient. 

La  durée  de  la  maladie  n'est  que  de  quelques  heures,  à  dater  du  i 
où  elle  se  développe.  Dans  certains  cas,  l'enfant  expire  tout  à  coup  et 
par  syncope,  alors  même  que  l'état  de  la  face,  de  la  respiration  et  du  poolll 
loin  d'annoncer  une  issue  malheureuse  si  prompte. 

La  terminaison  de  cette  affection  est  presque  toujours  funeste,  et  Tau 
cadavérique  montre  une  congestion  cérébrale  d'une  plus  ou  moins 
Intensité. 

M.  Blaud  recommande,  comme  le  remède  le  plus  efficace,  la  comp 
des  carotides.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  reproduire  les 
expressions  de  l'auteur. 

La  compression  des  carotides  peut  être  pratiquée  de  deux  manlèra^^ 
savoir  :  1*  en  les  rapprochant  l'une  de  l'autre,  et  en  les  appuyant  forieacil  £ 
contre  la  partie  inférieure  des  régions  latérales  du  larynx,  avec  le  ponee  cl  '^ 
l'index  chex  les  enfants,  avec  le  premier  de  ces  doigts  et  celui  du  milieu  cfas  -r 
les  adultes  ;  2*  en  les  comprimant  d'avant  en  arrière  avec  le  pouce  et  l'index  M  ■' 
avec  le  pouce  et  le  doigt  du  milieu,  ou  bien  encore  avec  ce  dernier  et  lladd 
et  en  prenant  le  point  d'appui  sur  la  colonne  vertébrale. 

Le  premier  procédé  peut  être  employé  lorsque  le  malade  est  maigre,  qne  les 
carotides  sont  très  apparentes,  faciles  à  saisir,  ou  que  le  larynx  est  plus  proésii- 
nent.  Le  deuxième  est  applicable  aux  individus  gras,  dont  les  carotides  soM 
entourées  d'un  tissu  cellulaire  fort  abondant  ;  à  ceux  qui  ont  ces  vaisseaux  sitaéi 
trop  profondément  pour  être  bien  saisis  et  rapprochés  avec  facilité  descarlUagei 
du  larynx,  à  ceux  enfin  chez  qui  cet  organe  est  très  porté  en  avant. 

Quoique  dans  un  engorgement  sanguin  du  cerveau,  un  seul  côté  de  cet 
organe  puisse  être  affecté,  nous  pensons  que  dans  tous  les  cas  II  convient  d'exe^ 
cer  la  compression  sur  les  deux  carotides,  à  cause  des  anastomoses  nombreuses 
et  réciproques  des  artères  cérébrales  antérieures  et  des  artères  cérébralei 
moyennes  que  la  nature  a  si  sagement  distribuées  pour  se  suppléer  mutuelle- 
ment, et  assurer  ainsi  la  circulation  dans  un  des  organes  les  plus  essentiels  I 
la  vie. 
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^k  Me  de  la  compression  peut  être  de  50  à  60  secondes.  Nous  croyons  qu*il 

linpnident  d^aller  an-delà  de  ce  terme  :  i**  parce  que  le  cerveau  pourrait 

Ifuppé  d*uiie  atonie  funeste  ;  2*  parce  que  nous  avons  observé  que  la  force 

iMfKttoe  du  pouls  diminuaient  lorsque  le  sang  n'arrivait  pas  an  cerveau, 

Itaieà  cause  de  la  cessation  de  Tinfluence  cérébrale  sur  ies  mouvements 

,  Ge  qui  doU  faire  présumer,  quoique  nous  manquions  d'expériences  h 

,  que  ces  mouvements  cesseraient  complètement,  si  la  compression 

I  carotides  éuit  trop  prolongée. 

''Èadorée  de  la  compression  doit  varier  :  i*  selon  la  constitution  individuelle; 
iloQ  la  nature  des  symptômes,  ou  Pintensiié  de  TaCTections 
M  un  individu  vigoureux,  d'un  tempérament  sanguin,  ayant  le  pouls  fort, 
«bien  développé,  elle  peut  être  prolongée  plus  longtemps  que  chez  un  sujet 
ecoBsiitoUon  contraire,  parce  qu'on  a  moins  à  craindre  les  accidents  fâcheux- 
ipoorralt  entraîner  la  trop  longue  interruption  du  cours  du  sang  artériel 
lie  cerveau.  On  doit  aussi  l'exercer  pendant  un  temps  plus  long  lorsque 
ement  cérébral  est  très  considérable  que  lorsqu'il  est  modéré. 
général  il  convient  de  l'interrompre  de  temps  à  autre,  et  d'y  revenir  à 
\  reprises,  même  lorsque  les  symptOmes  ont  disparu.  Ces  interruptions 
Dt  à  l'extinction  complète  de  la  sensibilité  cérébrale  et  des  mouvements 
r,  que  Ton  pourrait  déterminer  peut-être  par  une  compression  trop  sou- 
,  et  ces  reprises  empêchent  le  retour  des  accidents  en  détruisant  tout  & 
t  11  dbposition  organique  qui  pourrait  les  faire  renaître. 
la  compression  des  carotides  nous  parait  convenable  lorsque  l'aiTcction 
iMbrale  est  à  son  début,  lorsque  le  tissu  de  Torgane  n'est  point  altéré,  déchiré, 
■fln^y  a  point  encore  d'épanchement  ;  lorsque  la  face  est  vivement  colorée, 
m  les  jeux  sont  gonflés,  proéminents,  injectés,  vifs,  brillants,  que  le  pouls 
Sfi|lein,  dur,  fort,  peu  fréquent,  développé,  et  que  tout  annonce  que  le  dés- 
i  faitérienr  n'est  point  porté  à  un  degré  d'intensité  extrême. 
le  nous  semble  contre-indiquée  lorsque  l'aHeclion  dure  depuis  quelque 
,que  le  tissu  de  l'organe  est  altéré,  ou  qu'il  y  a  épanchcment,  soit  dans 
hiventricuies,  soit  dans  la  substance  cérébrale,  ce  qui  est  indiqué  par  l'atonie 
fiiérale,  qui  annonce  que  la  nature  opprimée  ne  résiste  plus  ;  lorsque  la  face 
M  décolorée,  l'œil  éteint,  le  pouls  petit,  très  fréquent  et  faible;  enûn  lorsque 
feu  indique  un  grand  désordre  intérieur  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 
feai  ce  cas,  nous  croyons  que  la  compression  des  carotides  hâterait  les  der- 
rin moments,  en  achevant  d'éteindre  la  sensibilité  du  cerveau  et  les  faibles 
iBies  de  son  influence  sur  les  mouvements  du  cœur. 


CHAPITRE  m. 

ENCÉPHALITE. 

La  phlegmasie  de  la  substance  cérébrale  est  caractérisée  ana- 
tomiquement  par  le  ramollissement  rouge  ou  jaune  du  tissu^  ou  par 
I.  10 
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des  collectious  purulciiteH.  Ces  lésions,  dégagées  de  toulfii  complioa- 
lions  cérébrales,  sont  fort  rares  dans  l'enfance. 

Nous  ne  connaissons  que  deux  exemples  bien  positifs  de  ramoHis^ 
semenl  rouge;  Tun  appartient  au  docteur  Raikem,  l'autre  au  docteiv 
Niroch.  Le  premier  de  ces  faits  a  été  reproduit  dans  le  remarquabb 
ouvrage  du  docteur  Durand-Fardel  sur  le  ramollissement  du  cer- 
veau (1);  nous  l'avons  déjà  inséré  dans  ce  volume  (page  il9)  i 
propos  du  diagnostic  différentiel  de  la  méningite  convulsive  etdi 
ramollissement  cérébral.  Le  second  exemple  était  déjà  consigné  daoi 
notre  première  édition. 

Obs.  I.  RatnoUissement  aigu  du  cerveau»  —  Un  enfant  de  trois  aas,  lorl  fi 
bien  portant,  après  avoir  passé  une  nuit  très  tranquille  et  déjeuné  avec  «ppM^ 
fut  pris  lout  à  coup  de  convulsion»  générales  Tiolentes.  Le  docteur  Mlnuct, 
appelé  aussitôt,  le  trouva  dans  Té lat  suivant  :  yeax  liagarda  et  immobitel, 
papilles  très  dilatées,  pouls  peiit  et  fréquent,  respiration  entrecoupée  eidiifictte» 
iBteliigence  entièrement  al>oiie.  Cet  état  resta  ainsi  stationnaire  pendaai  fk|| 
heures;  aiors  parurent  de  nouveaux  symptômes:  toute  Ja  moitié  droiie  é| 
corps  fut  frappée  de  paralysie,  tandis  que  l'enfant  agitait  Mol**mnieiit  kaiprair 
bres  gauclies;  lorsqu'on  le  plaçait  sur  son  séant,  il  retombait  lourdement  IV 
le  côté  droit  ;  les  yeux  étaient  foriemeni  déviés  à  gauche,  de  telle  sorte  qa*M 
partie  de  la  cornée  disparaissait  sous  les  angles  orbital res. 

Deux  applications  de  sangsues,  du  calomel  à  Tintérieur,  ne  prodnitlicll 
aucun  soulagement,  et  la  nuit  fut  fort  mauvaise. 

Le  lendemain,  Penfant  parut  plus  calme  ;  il  se  dressa  plusieurs  fois  sur  Ml 
séant»  et  donna  quelques  signes  d'intelligence  ;  rhémipU^gie  paraissait  aiyN 
avoir  diminué,  car  le  petit  malade  fil  quelques  tentaUves  poui  arracher  dtt 
sinapismes  qui  avaient  été  appliqués  sur  la  cui.^^se  droite.  Cette  apparente  aiaé- 
lioration  fut  de  courte  durée;  bientôt  survinrent  tous  les  signes  précarseqrsée 
la  mort,  et  Penfant  succomba  dans  la  nuit,  quarante  heures  après  l'apparltioi 
des  premiers  symptômes. 

A  Tautopsic,  on  trouva  un  ramollissoment  du  corps  strié  gauche,  qoi  étA 
réduit  en  bouillie  d'un  rouge  brun,  n'offrant  plus  aucune  trace  d'organisadoi. 
Toutes  les  autres  parties  de  l'encéphale  et  les  dilTérents  organes  de  ta  poitriac 
et  de  l'abdomen  étaient  dans  leur  étal  normiil  (2) 

Dans  le  fait  suivant,  qui  nous  a  été  communiqué  par  notre  ami  le 
docteur  J.-B.  Durand,  la  nature  inflammatoire  de  la  lésion  est  parfai- 
tement caractérisée,  et  est  arrivée  à  un  degré  beaucoup  plus  avancé, 
puisqu'il  y  a  eu  formation  de  pus  et  réunion  de  ce  liquide  en  col- 
lection au  centre  du  parenchyme. 


(1)  Loc.  ciu,  p.  47. 

(2)  WochenschriftfUrdiegesammt.,  Heilk.,  1837,  n*  il. 
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I  II.  -  Pille  de  neuf  ans  et  demi.  —Ophthalmie  purulente,^  Symptômes 

:  graves  qui  débutent  par  la  gène  de  la  phonation.  —  Mort  au  bout 

ijmrs.  —  A  l'autopsie,  pus  dans  les  ventricules^  abcès  du  cerveau^ 

^lgé«  de  neaf  ans  et  demi,  est  admise,  le  iU  Juillet  1861,  à  l'hôpital 

lEiftit&.  CoDSlItiition  faible  ;  elle  tourtse  depuis  longtemps.  Elle  vient  d'avoir 

ll^lhalinle  qoi  lui  a  fait  perdre  l'œil  droit.  Il  y  a  quatre  jours,  sa  mère 

1  qa'elle  avair  la  prononciaiion  un  peu  embarrassée  ;  dès  le  lendc- 

^  la  parole  était  devenue  Impossible  :  elle  se  rétablit  un  peu  avant-hier, 

idllamère.  Ilierrenfant  a  été  prise  de  vomissements,  de  convulsions 

■la,  à  la  suite  desquelles  rintelligence  et  le  mouvement  ont  paru  complé- 

[  abolis.  (Avant  rentrée  à  Tbôpita],  sangsues  derrière  les  oreilles,  vési- 

9  à  la  nuque.) 

î actuel,  14.  —  Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  dans  un  état 

iliilloo  complèle  :  si  on  les  soulève^  ils  retombent  comme  des  masses 

,  La  malade  conseive  à  un  faible  degré  la  sensibilité  tactile  :  si  on  la 

eirès  IbriemeQl,  sa  d«ioleur  s'exprime  par  des  gémissements  et  des  mou- 

idc  la  tête.  La  pupille  gauche  est  à  peine  dilatée  et  encore  contractile  ; 

localaires  sont  dans  une  sorte  de  mouvement  rotatoiie  continuel.  La 

eiiachooBe,  tient  presque  conslauiment  la  langue  à  moitié  sorlie  de  la 

et  repliée  sur  elle-même,  itcspiration  lente,  très  calme  ;  un  peu  de 

r  die  la  peau.  Le  pouls  est  très  variable  dans  son  rhytlime  et  sa  fré- 

t;  à  quelques  minutes  d'intervalle,  on  le  trouve  lent  et  irrégulier,  ou  au 

s  régulier  et  très  fréquent.  La  vision  ne  parutl  pas  se  faire.  (Chiendent 

\  mtri^  0,50  ;  frictions  stimul,  ;  sinap.  ;  applications  d'eau  froide  sur  la 

i,  0,A0  en  h  paquets.) 

ik  Bouffées  de  chaleur  fréquentes  avec  ^ive  coloration  et  sueur  abondante 
|hlice.  La  motiiité  s'est  rétablie  dans  les  membres,  moins  complètement  à 
iqn'i  gauche.  Agitations,  mouvements  désordonnés  dans  le  lit  ;  pas  un 
Hcri.  Dans  la  journée,  il  commence  à  se  manifester  de  la  contracture  aux 
I  supérieurs,  avec  flexion  très  forte  des  poignets  et  des  doigts.  Inouïs 
f,  petit,  130.  La  déislutilion  se  fait  bien.  Plusieurs  évacuations  cette 
.  (/dL,  SIX  sangsues  à  l'anus.) 
i6L  La  Journée  s'est  écoulée  dans  des  alternatives  d'assoupissement  et  d'agi- 
bto.  Sa  contracture  a  été  à  diverses  reprises  trts  forte,  s'est  reproduite  par 
Kfts,  et  a  occupé  les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  {(ht.  régi  nitré  ; 
MelMU  slimu(.  ;  sinap,  ;  onct,  mercurielles  sur  la  tête,) 

17.  La  pupille  gauche  est  tout  à  fait  immobile,  sans  dilatation  marquée; 
tfMioo  extrême  toute  la  nuit;  plusieurs  fois  depuis  hier  la  contracture  a 
fini  ;  les  bras  conservent  un  peu  de  roideur  :  la  face  est  chaude,  inondée 
eaeur;  le  pouls  est  très  petit,  fréquent,  difficile  à  apprécier  à  cause  d'un 
MBblemeDt  spasmodlqae  très  prononcé  des  tendons. 

11  Le  pouls  est  imperceptible  aux  radiales  ;  les  battements  du  cœur  sont 
tifubles  et  réduits  à  une  sorte  de  tremblement  oscillatoire  très  précipité  ;  les 
ÉcMres  sont  immobiles,  on  peu  serrées.  11  reste  dans  les  membres  supé- 
Mrsei  inférieur»,  k  demi-fléchis,  un  peu  de  rigidité  facile  à  vaincre  ;  pas  de 
■Inctare  active,  un  peu  de  salive  écumeose  enUe  les  lèvres  ;  la  respiration 
I  très  lente  et  calme,  sans  bruit  trachéal. 
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Le  même  Joar  à  mfdl,  la  malade  est  prise  de  convulsions  générales  Tk 
qal  durent  près  d*nn  quart  d'heure,  et  auxquelles  succèdent  le  coma  et 
de  résolution  complète.  Mort  à  trois  heures. 

Autopsie.  —  Pas  de  sérosité  dans  lafgrande  cavité  de  Varachnàïde  ;  ii 
tion  sanguine  générale  et  considérable  de.  la  pie-mère^  qui  se  détache  di 
ment  de  la  substance  grise  ;  celle-ci  est  notablement  ramollie.  A  la  basi 
pace  sousarachnoïdien  antérieur  est  comblé  par  un  dépôt  consistant, 
d*aspect  gélatineux  ;  pas  de  granulations.  Le  ventricule  latéral  gauche 
tendu  par  une  énorme  quantité  de  pus  verdâtre,  inodore,  comme  pblegm 
de  consistance  crémeuse.  Quand  on  Ta  vidé,  en  y  projetant  un  Glet  d*( 
volt  dans  tous  les  points,  sur  ses  parois,  la  substance  cérébrale  difflueni 
lambeaux;  à  la  paroi  supérieure,  elle  est,  dans  une  certaine  profôndei 
organisée  et  colorée  en  jaune  verdâtre.  Le  seplum  lucidum  a  disparu  ;  1 
qu'il  occupait  est  comblé  par  le  pus,  qui  a  ainsi  fait  irruption  dans  le 
eule  droit.  La  moitié  antérieure  de  cette  cavité  a  été  envahie;  la  moiti< 
rieure  offre  un  liquide  séro-purulent,  floconneux,  en  petite  quantité. 

Dans  répaissenr  du  lobe  antérieur  gauche,  à  quelques  lignes  sur 
externe  et  au  niveau  de  Tétage  inférieur  du  ventricule  latéral,  on  troc 
cavité  pouvant  loger  un  petit  œuf  de  poule,  qnij  contient  un  pus  de  raé 
ture  et  enrx>re  plus  consistant  que  celui  du  ventricule.  Une  membrane 
très  fine,  tapisse  les  parois  de  a  vaste  abcès.  Du  même  côté,  &  la  méa 
teur  et  un  peu  en  arrière,  un  abcès  moins  grand  contient  un  liqm'dequl 
formé  par  de  la  substance  cérébrale  délayée  dans  un  pus  séreux.  Ses  par 
anfractueusesjrréguiières.sans  trace  aucune  de  membrane  de  formation  n« 

Tubercules  milialres  en  assez  grand  nombre  dans  le  lobe  supérieur  < 
mon  droit.  Au  sommet  du  poumon  gauche  quelques  granulations  et  un 
tuberculeuse  du  volume  d'une  petite  aveline  ;  un  ganglion  bronchique 
culeux.  Aucune  lésion  importante  à  noter  dans  les  autres  organes. 

Remarques,  —  Nous  ajouterons  quelques  réflexions  à  Tinter 
observation  de  notre  collègue.  L'encéphalite  peut  être  con 
comme  primitive,  ou  tout  au  moins  elle  est  évidemment  indépe 
de  i'aflection  tuberculeuse ,  qui  n'était  pas  assez  étendue  pot 
nous  ayons  pu  établir  une  relation  entre  elle  et  la  phlegmasii 
brale.  D'ailleurs  aucun  de  ces  produits  accidentels  ne  se  reti 
dans  l'encéphale  ou  dans  ses  dépendances. 

L'ophthalmie  grave  qui  a  été  suivie  de  la  perte  d'un  des  yeu: 
probablement  la  cause occasiotmelle  du  développement  delà  m 
Il  est  à  regretter  qu'on  n'ait  pas  examiné  avec  soin  l'état  des  va 
orbitaires,  dont  rinflamraation  a  pu  être  le  point  de  départ  des 
encéphaliques. 

L'apparition  et  la  marche  des  symptômes  n'auraient  pas  pu 
sur  la  voie  du  diagnostic.  Le  début  a  éié  différent  de  celui  de 
part  des  affections  encéphaliques  que  nous  avons  étudiées  ou  qi 
étudierons  plus  tard.  Cette  altération  de  la  parole  se  montrant  d' 
et  constituant  pendant  deux  jours  le  seul  phénomène  pathok 
est  un  symptôme  que  nous  n'avons  constaté  dans  aucune  des 
valions  de  maladies  cérébrales  aiguës  que  nous  avons  eu  occa 
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nradllir  ou  de  consulter.  La  perte  de  la  parole  trouve  peut-être  son 
aplication  dans  le  siège  des  lésions  ;  car  Tabcès  du  lobe  antérieur 
at  très  probablement  le  point  par  lequel  a  débuté  rinflammation, 
comme  semble  le  prouver  la  membrane  qui  tapisse  sa  cavité.  Ce 
bit  confirmerait  donc  la  théorie  de  M.  Bouillaud  sur  les  fonc- 
tioDs  des  lobes  antérieurs,  qui,  d*aprës  lui,  sont  les  organes  régu- 
lateurs de  la  parole.  Nous  verrons  cependant  dans  l'observation  sui- 
viDte  que  ce  symptôme  a  manqué,  bien  que  la  lésion  occupât  le 


La  maladie  une  fois  confirmée,  il  n'était  pas  aisé  de  porter  un  dia- 
giKKtic  précis,  les  accidents  cérébraux  ^graves  qui  ont  été  constatés 
aj^rtenant  à  la  plupart  des  maladies  encéphaliques  aiguës. 

Les  autres  faits  insérés  dans  les  journaux  de  médecine,  sous  le  titre 
SEnciphùlite^  de  ramollissement  jaune,  etc.,  appartiennent  aux  inflam- 
BUitions  ou  ramollissements  secondaires,  et  sont  pour  la  plupart  liés 
i  des  aflèctions  organiques  de  l'encéphale.  Nous  en  exceptons  une 
observation  fort  intéressante  qui  a  été  publiée  par  Âbercrombie.  Nous 
la  citons  très  en  abrégé. 

Obs.  III.  Une  Jeune  fille  de  onze  ans,  après  avoir  souffert  de  céphalalgie 
^ndaot  quelques  Jours,  fat  prise,  le  il  janvier  1867,  de  violentes  convulsions 
Mifiesde  paralysie  du  bras  droit.  Les  vomissements  et  les  convulsions  se  répé- 
Iftrat  a  {rfusleors  reprises;  la  céphalalgie  se  fit  sentir  pendant  bien  des  jours. 
Li  paralysie,  après  plusieurs  alternatives  de  diminution  et  d^accroissement,  de- 
vint permanente  ie  treizième  Jour  de  ia  maladie,  et  s'étendit  du  bras  à  l*extré- 
Biié  inférieure  du  même  côté.  Au  bout  d'un  mois  de  maladie,  les  convulsions 
ccsièrent:  Tliémiplégie  était  complète.  Chose  remarquable,  toutes  les  fonctions, 
y  compris  les  facultés  sensoriales  et  intellectuelles,  étaient  à  Té tat  normal. 
Trois  Jours  avant  la  mort,  Tenfant  toml>a  dans  le  coma  qui  persista  jusqu^à  la 
krnifaiaison  fatale,  qui  eut  lien  le  16  février,  c'est-à-dire  cinq  semaines  environ 
après  Je  début. 

À  tautopsie  on  trouva  deux  abcès  distincts,  contenant  de  6  à  8  onces  de  pus 
trti  fétide.  L'un  occupait  la  partie  antérieure  de  Phémispiière  gauche,  très  près 
^  sa  surface;  l'autre  était  situé  immédiatement  derrière  le  premier.  A  la  parUe 
postérieure  du  même  hémisphère,  se  trouvait  un  petit  abcès  contenant  environ 
BK  demi -once  de  pus.  Aucune  autre  lésion  en  aucun  point  du  cerveau. 


CHAPITRE  IV. 

RAMOLLISSEMENT  CÉRÉBRAL. 

Le  ramollissement  du  cerveau,  maladie  si  fréquente  chez  le  vieil- 
lard, plus  rare  chez  l'adulte,  Test  plus  encore  dans  les  premières  an- 
nées de  la  vie.  Nous  ne  voulons  pas  dire  cepeifllant  qu'on  n'observe 
jamais  chez  l'enfant  une  diminution  de  consistance  partielle  ou  gêné- 
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raie  du  tissu  cérébral  ;  mais  nous  prétendons  que,  comme  i 
idiopathique,  suigenfris,  ayant  ses  symptômes  spéciaux  et  sa  i 
propre,  le  ramollissement  du  cerveau  chez  l'enfant  est  une  i: 
tout  à  fait  exceptionnelle.  Ne  ne  l'avons  rencontré  que  dans 
constances  suivantes  : 

1*^  Chez  des  enfants  qui  avaient  succombé  à  des  maladies  de 
très  différente,  lorsque  les  ventricules  contenaient  de  la  séro 
voûte  à  trois  piliers,  le  seplum  lucidum,  et  quelquefois  les  paro 
triculaires  étaient  ramollis  dans  une  plus  ou  moins  grancie  et 
mais  comme  nous  avons  cherché  à  le  prouver  ailleurs  (Voy.  1 
céphalb),  cette  lésion,  qui  du  reste  ne  s'était  révélée  pendan 
par  aucun  symptôme,  n'était  qu'un  simple  œdème. 

T  Dans  des  cas  où  le  ramollissement  était  consécutif  à  des 
cérébrales  anciennes,  et  s'élait  développé  soit  autour  d'elles,  « 
des  points  voisins.  Ainsi  nous  avons  vu  la  pulpe  cérébrale  r 
au-dessous  de  la  pie-mère  enOammée,  autour  des  granulatioi 
tubercules  cérébraux,  des  produits  accidentels,  de  l'induratio 
substance  cérébrale,  des  foyers  hémorrhagiques,  etc.  Dans  t 
cas  le  ramollissement  était  évidemment  secondaire,  et  nous 
cherché  ailleurs  (Voy.  Méning.  tubkbc,  Tdbbrc.  cébAb,  etc.)  à 
cier  ses  caractères  et  ses  symptômes. 

Il  existe  cependant  dans  la  science  des  exemples  incoutesta 
ramollissement  cérébral  développé  en  dehors  des  conditions  qc 
venons  de  rappeler.  Mais  plusieurs  doivent  être  rapprochés  < 
oéphalite  comme  l'indiquent  les  symptômes,  la  marche  de  la  r 
et  ses  lésions. 

Le  nombre  de  ramollissements  qui  sont  le  résultat  d'une  ait 
de  la  vitalité  cérébrale  inconnue  dans  son  essence,  mais  évidei 
ses  effets,  est  donc  très  peu  considérable.  Nous  n'avions  p 
notre  première  édition  en  citer  qu'un  seul  cas  emprunté  à  h 
landes.  Tout  récemment  H.  le  docteur  Duparcque  a  publié  i 
moire  fort  intéressant  sur  le  .ramollissement  blanc,  aigu,  e 
du  cerveau  chez  les  enfants  (1).  Ce  travail,  comme  tous  et 
ce  médecin,  se  distingue  par  ses  vues  judicieuses  et  émine 
pratiques. 

M.  Duparcijue,  après  avoir  reproduit  d'après  nous  lobseï 
de  M.  Deslandes,  a  joint  à  ce  fait  quelques  autres  qui  lui  sont  ] 
nels.  Le  premier  est  un  exemple  incontestable  de  ranioliissemer 
bral  essentiel;  mais  nous  ne  pouvons,  en  bonne  critique,  ac 
aux  autres  la  même  valeur.  Plusieurs  fois  l'autopsie  cadavéri< 
pas  été  pratiquée,  et  dans  un  sujet  si  obscur  la  sanction  anat( 
est  indispensable;  en  outre,  une  observation  très  succincteuK 
contée  a  été  recueillie  à  une  époque  où  la  méningite  tuberc 

(1)  Archives  de  médieein9,féfTitt  1852,  p.  151. 
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ttëtii  pis  connue.  Il  ne  serait  pas  impossible  que  les  lésions  si  diffi- 
dles  à  distinguer  qui  caractérisent  cette  maladie  eussent  écliappé  à 
on  observateur  qui  n'était  pas  prévenu.  EnGn  tout  en  admettant  plei- 
nement rol>servation  première  comme  un  exemple  de  ramoliissement 
cérébral  essentiel ,  nous  regrettons  que  M.  I^uparcique  n'ait  pas  pu 
s'assurer  par  l'examen  des  autres  organes,  si  l'affection  tuberculeuse 
n'était  pas  la  cause  générale  sous  l'influence  de  laquelle  s'était  pro- 
duite cette  désorganisation. 

Ces  réserves  une  fois  faites,  nous  empruntons  au  travail  de  M.  Du- 
parcque  les  détails  qui  vont  suivre  ;  ils  remplaceront  utilement  l'ob- 
sen'ation  de  M.  Deshmdesqne  nous  avions  insérée  textuellement  dans 
notre  première  édition. 

H.  Duparcque  considère  avec  raison,  selon  nous,  le  ramollissement 
du  cerveau  comme  une  maladie  dont  la  cause  prochaine  consiste  dans 
une  modification  ou  une  altération  de  la  vitalité  propre  de  l'organe 
qui  en  est  le  siège. 

D'après  lui,  voici  quelles  sont  les  conditions  étiologiques,  sympto- 
matiqucs  et  nécropsiques  qui  caractérisent  cette  maladie  et  la  distin« 
gnent  de  tout  ramollissement  secondaire  ou  consécutif. 

1 1*  Causes  prédisposantes  et  déterminantes.  Intelligence  précoce  ou 
développée;  fatigues  intellectuelles  ;  émotions  morales  profondes  ou 
fires. 

»2*  Symptômes  propres.  Céphalalgie  avec  somnolence;  intégrité 
des  fonctions  intellectuelles  ;  exaltation  des  sens  spéciaux  el  de  la 
sensibilité  générale  ;  apyrexie ,  et  même  ralentissement  de  la  cir- 
culation. 

»  Symptômes  négatifs.  Absence  de  délire ,  de  convulsions,  de  con- 
tractures, symptômes  qui  sont  liés  au  ramollissement  dus  aux  inflam- 
mations ménttigiennes  ou  encéphaliques,  absence  d'assoupissement^ 
de  perte  plus  ou  moins  complète  des  fonctions  intellectuelles,  de 
paralysie ,  etc.  ;  symptômes  (jui  appartiennent  inévitablement  au  ra- 
mollissement par  infiltration  séreuse,  ou  sanguine,  ou  purulente  (con- 
gestion, encéphalite,  apoplexie,  hydrocéphalie,  etc.). 

»A*  Enfin  exhibition  par  la  nécropsie  du  ramollissement  seid  à 
l'exclusion  de  toute  autre  altération  ou  lésion  anatomique.  » 

Traitement,  —  M.  Duparcque  conseille  avec  raison  comme  moyen 
prophylactique  de  modérer  plutôt  que  d'exciter  le  développement  de 
rmlellîgence  chez  les  jeunes  sujets.  En  cflt-t,  un  développenient  pré- 
coce de  l'intelligence  et  surtout  un  exercice  trop  actif  de  ses  facultés 
sont  une  des  causes  prédisposantes,  les  plus  efficaces,  de  cette  grave 
maladie. 

Pftrmi  les  moyens  actifs  il  recommande  les  bains  tièdes,  les  fomen- 
tations, les  afTusions  froides  sur  la  tête,  les  applications  locales  d'éther 
et  de  chloroforme.  Les  opiacés  donnés  avec  précaution  pourraient 
être  utiles.  Nais  le  médicament  qui  parait  répondre  le  mieux  aux  in- 


152  BNCiPHÀLB. 

rlications,  c'est  le  sulfate  de  quinine.  M.  Duparcque  repousse  af( 
raison  remploi  des  émissions  sanguines. 

Nous  approuvons  complètement  le  plan  do  traitement  proposé  pi 
M.  Duparcque,  il  rentre  tout  à  fait  dans  nos  doctrines. 


CHAPITRE   V. 

HYPERTROPHIE  ET   INDURATION   DU  CERVEAU. 

Nous  réunirons  sous  ce  titre  collectif  deux  maladies  que ,  suim 
nous,  on  a  eu  tort  de  séparer.  La  connaissance  de  ces  affections  i 
remonte  pas  à  une  époque  éloignée.  Laënnec,  le  premier,  dansdi 
réflexions  insérées  k  la  suite  d'une  observation  d'hydrocéphale  coa 
muniquée  par  Matthey ,  de  Genève,  au  Journal  de  médecine,  de  cUrw/f 
et  de  pharmacie^  fournit  quelques  indications  sur  cette  maladie.  Voi 
en  quels  termes  il  s'exprime  (t.  XI,  p.  669)  :  «  Il  m'est  arrivé  de  V€ 
quelques  sujets  que  j'avais  regardés  comme  attaqués  d'hydrocépba 
interne,  et  qui,  à  l'ouverture  des  cadavres,  n'ont  présenté  qu'une  tr 
petite  quantité  d'eau  dans  les  ventricules^  tandis  que  les  circonvpli 
tions  du  cerveau,  fortement  aplaties,  annonçaient  que  ce  viscèreavi 
subi  une  compression  qui  ne  pouvait  être  attribuée  qu'à  un  voloii 
trop  grand,  et  par  conséquent  à  une  nutrition  trop  active  de  la  std 
stance  cérébrale.  » 

Du  reste,  Laënnec  s'appuyait  de  l'autorité  de  M.  Jadelot ,  qui  avi 
déjà  remarqué  qu'un  grand  nombre  d'enfants,  qui  meurent  avec  \ 
symptômes  de  l'hydrocéphale  interne,  n'offrent  autre  chose  à  l'ouvoi 
ture  du  cadavre  que  cette  disproportion  de  volume  entre  le  cervtt 
et  le  crâne. 

Depuis  Laënnec  les  observations  se  sont  multipliées  ;  Hufeland 
publié  dans  son  journal  (mai  162^)  quelques  réflexions  sur  cette  mt 
ïadie.  Il  admet,  comme  H.  Jadelot  et  Laënnec,  que  Thypertropli 
peut  simuler  l'hydrocéphale.  Il  signale,  en  outre,  un  caractère  aof 
tomique  qui  n'avait  pas  été  mentionné  par  Laënnec  «  savoir  :  la  bel 
nie  que  le  cerveau  fait  au  travers  des  membranes  après  qu'on  les 
incisées. 

D'autres  auteurs  ont  rapporté  des  exemples  d'hypertrophie  oM 
brale  chez  les  enfants;  nous  citerons  en  particulier  Scoutetten  (i] 
Heriadec  Laënnec  (2),  Burnet(3),  Papavoine  {h),  Cathcart  Lees  (S 

(1)  Archivez,  1825,  t.  VII,  p.  44. 

(2)  Revue  médicale,  1828,  t.  IV,  p.  411.  ^Extrait  des  manascriU  de  LataMC 

(3)  Journal  hebd.,  1829,  t.  V,  p.  265. 

(4)  Journal  desprogràs,  1829,  6«  vol.,  t.  XIU,  p.  176. 

(5)  ArohHj€id»méd€cin$,  1842,  4*  lérie,  U  XV,  p.  300. 
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Noos  avons  rapproché  de  ces  faits  quelques  autres  recueillis  par  nous- 
Dèmes.  L'esquisse  que  nous  allons  donner  de  l'induration  générale 
résulte  de  l'analyse  de  ces  observations. 

Nous  terminerons  ce  chapitre  en  disant  quelques  mots  de  Tindura- 
tion  et  de  Thypertrophie  partielle  de  la  substance  encéphalique. 

I.  HTPIRTROPHIB  BT  INDURATION  GÉNBRÀLBS. 
Art»  Z*'.  — >  Anatomîe  p«lbolog^ae« 

Les  caractères  anatomiques  de  la  maladie  décrite  sous  le  nom  d'hy- 
pertrophie cérébrale  sont,  sous  certains  rapports,  identiques  avec  ceux 
assignés,  par  quelques  médecins,  à  Tinduration  générale  du  cerveau  : 
tossi  nous  ne  saurions  faire  de  ces  deux  états  pathologiques  deux 
naladies  distinctes.  Le  phénomène  principal  et  le  plus  appréciable  à 
BOB  sens  est  l'augmentation  de  densité  de  la  pulpe  cérébrale  ;  or  ce 
enactère  est  commun  à  l'une  et  à  l'autre  affection.  La  seule  différence 
(pi  les  sépare  est  que,  dans  l'hypertrophie,  l'augmentation  de  volume 
do  cerveau  est  très  apparente,  tandis  que^  dans  l'induration  générale, 
elk  est  nulle  ou  peu  sensible.  Hais  ce  caractère  ne  suffit  pas  pour 
établir  une  ligne  de  démarcation  entre  ces  deux  états  morbides.  On 
OMDprend  du  reste  parfaitement  que  le  cerveau  peut  être  hypertro* 
pUé  sans  augmentation  apparente  de  volume,  dans  les  cas  où  il  est 
induré  d'une  manière  générale.  II  est  rationnel,  en  effet,  de  supposer 
qne  l'augmentation  du  nombre  ou  du  volume  des  molécules  céré- 
brales a  déterminé  l'augmentation  de  consistance  du  viscère  en  com- 
blant l'espace  qui  les  séparait  primitivement.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici 
l'aspect  que  présentait  le  cerveau  dans  les  observations  que  nous  avons 


1*  Consistance.  —  Chez  tous  les  malades  il  existait  une  augmentation 
manifeste  de  la  consistance  de  la  masse  encéphalique  ;  mais  le  degré 
de  cette  altération  était  très  variable.  Dans  un  premier  degré ,  le  tissu 
était  ferme,  un  peu  élastique  au  toucher;  la  coupe  était  nette  ;  le  cer- 
veau pouvait  être  divisé  en  tranches  minces,  et  avait  une  consistance 
semblable  à  celle  qu'il  acquiert  par  une  macération  peu  prolongée 
dans  l'alcool  :  la  substance  grise  était  d'ordinaire  décolorée,  et  la 
blanche  avait  un  aspect  brillant  inaccoutumé. 

A  un  degré  plus  avancé,  les  caractères  de  l'induration  étaient  plus 
prononcés  :  ainsi  la  pulpe  cérébrale  résistait  légèrement  au  tranchant 
dn  scalpel,  une  forte  pression  la  réduisait  avec  peine  en  détritus ,  et 
il  restait  toujours  quelques  fragments  qui,  conservant  une  sorte 
d'élasticité,  résistaient  davantage  à  la  pression. 

Enfin^  dans  un  degré  encore  plus  prononcé,  la  substance  cérébrale 
était  résistante,  élastique  ;  elle  avait  acquis  la  consistance  de  la  pâte 
deguimauve  desséchée.  Nous  ne  saurions,  du  reste,  donner  une  meil*» 
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leupe  idée  de  ce  degré  qu'en  reproduisant  la  description  suivante  1 
appartient  à  M.  Burnet  {loc,  cit.,  p.  266). 

.  Le  cerveau  est  d'une  consistance  extraordinaire  ;  il  résiste  l^èremeoi 
tranchant  du  scalpel;  sa  coupe  est  nette,  pale,  polie  et  luisanie  ;  on  y  remap 
quelques  vaisseaux  vides,  qui,  par  la  lenue  de  leurs  parois,  imitent  en  |i 
l(is  trous  du  froma'rîe  de  Gruyère.  On  écrase  avec  quelque  difficullé  le  cer^ 
entre  les  doigts.  Sa  duret<^  est  à  peu  près  celle  de  la  pâte  de  guimauve  prl 
par  la  dessiccation  de  la  majeure  partie  de  son  humidité.  Cela  est  surtout  Ti 
pant  dans  les  circonvolutions  supérieures,  les' couches  optiques  et  le  niéao 
phale,  où  la  texture  fibreuse  est  très  évidente.  Les  cornes  d'Ammon,  ordii 
remeotsi  molles,  sont  d'une  fermeté  telle,  qu'elles  reviennent  sur  elles-o^ 
quand  on  renverse  en  dehors  les  plis  qu'elles  forment,  et  qu'on  ne  pent 
écraser.  La  substance  grise,  peu  foncée  en  couleur  et  très  mince  dans  let4 
convolutions,  est  plus  colorée  etj  très  dure  dans  les  corps  striés  ;  le  dolgl, 
pénètre  difficilement.  Le  cervelet  est  un  peu  moins  dur  que  le  cerveau  ctî 
leraent  sans  injection  notable...  La  texture  interne  des  nerfe  optiques,  suri 
dans  les  renflements,  ressemble  à  celle  des  cartilages;  ils  en  ont  le  poB 
coupe  homogène,  l'élasticité  et  presque  la  dureté. 

Lorsqu'une  hypertrophie  appréciable  se  joint  à  l'état  patliologii 
que  nous  venons  de  décrire,  le  cerveau  offre  un  aspect  particulî 
ainsi  son  volume  et  son  poids  sont  quelquefois  considérableni 
accrus  ;  dans  l'observation  que  nous  venons  de  citer,  il  avait  envîl 
le  double  de  son  poids  ordinaire.  Le  cerveau  remplit  exactemddl 
cavité  crânienne;  les  méninges  sont  tendues  et  appliquées  sur 
circonvolutions,  qui  sont  aplaties,  tassées  les  unes  contre  les  aatl 
et  font  hernie  lorsqu'on  incise  les  membranes  d'enveloppe,  Lesl 
fractuosités  ont  pres(|ue  enlièrenjent  disparu  ;  les  ventricules  sodt 
grande  partie  effacés  et  neconticnnent  pas  de  liquide.  Une  observai 
(|ui  appartient  à  Laëtmec  fait  toutefois  exception  à  cette  règle  ;  è 
cun  des  ventricules  contenait,  en  effet,  une  once  et  demie  de  séroi 
limpide. 

Méninges,  —  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  les  méninges  sont  ex 
temenl  appliquées  sur  le  cerveau  ;  tantôt  elles  sont  pâles,  tantôt  : 
jectées.  L'injection  était  très  manifeste  dans  l'observation  de  M.  Sc( 
tetten.  Dans  aucune  on  n'a  observé  l'inflammation  de  l'araclHioïde 
de  la  pie-mère. 

Les  autres  organes  ont  offert  des  lésions  variées  et  qui  n'ont  aoc 
rapport  avec   la  maladie  principale;   toutefois  dans  aucun  cas 
n'a  rencontré  de  tubercules.  Chez  deux  malades  la  moelle  éi 
nière  a  présenté  une  induration  plus  marquée  encore  que  celle 
l'encéphale. 

Art.  II.  —  Sympt6ines.  —  Formes.  —  BiÉrehe. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science ,  il  est  impossible  d'exposer  d*« 
manière  complète  les  symptômes  do  l'hypertrophie  cé^brale.  I 
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iux  que  nous  avons  à  notre  disposition  sont  trop  peu  abondants 
tf  SQrtout  trop  hétérogènes  pour  que  nous  puissions  entreprendre  un 
fmil  (rtvaîl.  Nous  nous  contenterons  en  conséquence  de  grouper 
buts  sous  différents  chefs,  en  rapprochant  ceux  qui  ont  le  plus 
fioilogia 

•  V  D«ns  une  première  forme  (observation  de  M.  Pnpavoîne)  la  ma- 
kicfst  primitive,  et  reconnaît  pour  cause  Tempoisonnement  satur- 
ai Précédée  de  malaise  et  de  douleur  de  ventre,  elle  peut  aussi 
àboter  brusquement  par  des  vomissiments  vordàtres  abnndants,  avec 
ID  ans  dévotement,  de  la  céphalalgie,  ou  de  vives  douleurs  abdomî- 
Via,  Ces  symptômes  sont  rapidement  suivis  de  violentes  convulsions 
ide  perte  de  connaissance.  La  maladie  suivant  sa  marche,  on  observe 
Ai  all^natives  d'agit^ition  extrême  et  de  coma^  de  la  dilatation  des 
faillies,  des  contractures  des  extrémités,  du  serrement  des  mâchoires 
ifeëmant  avec  des  mouvements  désordonnés  des  membres  ;  puis  le 
imk  s'établit  d'une  manière  définitive  et  précède  la  mort  d*un  temps 

(tariable.  L'appareil  fébrile  ne  se  montre  guère  qu'à  la  fin  de  la  mala- 
ie,-dont  la  durée  est  de  quatre  à  cinq  jours. 
'  kl'autopsîe  on  trouve  une  hypertrophie  avec  induration,  cette der- 
aière  lésion  étant  à  son  premier  degré. 

'  I*  Dans  une  autre  forme  la  maladie  est  aussi  primitive  (observations 
étUM.  Burnet  et  Scoutetten),  mais  elle  parait  remonter  à  une  époque 
feli éloignée,  peut-être  même  à  celle  de  la  naissance.  Elle  s'accom- 
fipie  alors  d'une  augnientation  considérable  du  volume  de  la  tète, 
^  acquiert  des  dimensions  analogues  à  celles  des  hydrocéphales  : 
éui  un  garçon  de  cinq  ans  avait  la  tète  aussi  volumineuse  qu'un 
linlte,  et  son  poids  était  assez  considérable  pour  provoquer  la  chute 
il  l'enfant  quand  il  voulait  courir.  Puis,  à  une  époque  indéterminée, 
1  survient  des  symptômes  cérébraux  de  nature  ou  d'intensité  variable 
qoi  entraînent  la  mort  avec  plus  ou  moins  de  rapidité.  Ainsi ,  dans 
l'observation  de  M.  Burnet,  de  violentes  convulsions  suivies  de  perte 
delà  vue  et  accompngnées  de  dévoiement,  marquèrent  le  début  des 
accidents  aigus.  Au  bout  de  quinze  jours  on  constata  les  symptômes 
Mrants  :  les  yeux  étaient  très  mobiles,  sans  expression  ;  les  pupilles 
CQQtractées  et  dirigées  en  haut;  il  y  avait  strabisme  divergent  de  l'œil 
pidie;  tous  les  sens,  sauf  la  vue,  étaient  à  l'état  normal  ;  les  mem- 
kes  pouvaient  se  mouvoir  sous  Tintluence  de  la  volonté.  Pendant  un 
mis  il  ne  survint  pas  de  changements  sensibles  ;  puis  apparurent  de 
falhissement,  de  la  somnolence,  une  légère  résolution  ;  cinq  semaines 
plostard  l'assoupissement  augmenta,  on  constata  des  signes  de  pneu- 
Bonie  double,  et  l'enfant  succomba.  Jusque  dans  les  derniers  temps 
il  put  remuer  les  membres. 

Le  malade  de  M.  Scoutetten  fut  pris  à  l'âge  de  cinq  ans  de  symptô* 
■ei  d'inflammation  de  l'intestin.  Le  seizième  jour,  il  survint  tout  à 
coup  et  sans  cause  appréciable  une  augmoutation  des  aocidents  pré- 
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cédemment  notés;  les  fonctions  intellectuelles  furent  onnpli 
abolies;  l'ouverture  de  Tiris  était  dilatée,  mais  cette  membrane 
servait  très  sensiblement  sa  contractilité.  La  respiration  s'emi 
le  pouls  se  ralentit  en  prenant  plus  de  mollesse,  et  le  jeune 
mourut  sans  offrir  aucun  symptôme  nerveux  remarquable. 

A  Yûutopsie  on  trouva  une  hypertrophie  très  considérable  afec 
duration  plus  ou  moins  marquée  de  la  pulpe  cérébrale. 

D'après  le  docteur  Cathcart  Lees,  les  symptômes  de  l'h; 
seraient  du  côté  de  Tintelligence  une  obtusion  particulière  cai 
surtout  par  l'apathie  pour  les  objets  extérieurs  et  une  grande  tendaofll 
à  l'assoupissement;  d'autres  fois  par  une  irritabilité  particulière  ^ a 
même  temps  par  de  la  céphalal  gie  avec  paroxysmes.  La  faiblesse  desman 
bres,  la  paralysie,  les  convulsions,  appartiennent  à  la  seconde  /  "  ^ 
de  la  maladie  lorsqu'elle  devient  aigué.  Il  signale  la  saillie  des 
pariétales  qui  peut  servir  à  distinguer  cette  maladie  de  rbydrocé[ 

V"  Dans  une  troisième  forme,  qui  est  aussi  primitive  et  remonl 
une  époque  éloignée,  les  symptômes  sont  ceux  de  l'idiotisme.  Une 
observations  de  Laênnec  et  une  des  nôtres  nous  en  ont  offert  un 
pie.  Les  malades  succombent  soit  à  des  accidents  cérébraux,  soit 
une  maladie  intercurrente. 

A  Yautopsie  on  trouve  une  induration  au  premier  ou  au 
degré  sans  hypertrophie. 

&°  Enfin,  dans  une  quatrième  forme,  la  maladie  est  secondaire  et 
développe  dans  le  cours  de  plusieurs  affections  différentes.  Ainsi  IXMI 
l'avons  observée  dans  la  fièvre  typhoïde  et  dans  la  myélite.  H.  Papif 
voine  l'a  notée  dans  les  maladies  qui  s'étaient  accompagnées  dedottr 
leurs  très  aiguës.  Dans  ces  différents  Ciis ,  l'induration  cérébrale  M 
se  révèle  pas  par  des  symptômes  particuliers  ;  mais  les  malades  ootM 
un  délire  très  violent  ou  des  douleurs  extrêmement  aiguës. 

A  Yautopsie  on  a  observé  l'induration  au  premier  degré ,  sans  hf* 
pertrophie. 

Art.  HZ.  -«  INagnostie. 

L'aperçu  que  nous  venons  de  présenter  sur  les  différentes  foriM 
que  peut  revêtir  la  maladie  fait  voir  combien  son  diagnostic  est  ditt* 
cile.  11  n'existe,  en  effet,  aucun  symptôme  qui  permette  de  la  reooi- 
naltre  d'une  manière  positive.  On  pourra  la  soupçonner  quand  ii 
enfant  qui  a  été  soumis  à  l'intoxication  saturnine  présentera  des  sjD* 
ptômes  cérébraux  graves,  analogues  à  ceux  que  nous  avons  décriU. 

La  nature  des  accidents  et  leur  marche  foudroyante  pourraient  en 
imposer  en  cas  pareil  pour  ceux  d'une  méningite  inflammatoire,  fli 
ce  serait  surtout  en  remontant  aux  causes  qu'on  pourrait  établir  k 
diagnostic.  Nous  ne  croyons  pas  que  la  distinction  entre  l'induratioo 
et  l'hydrocéphale  aigué  (  méningite  tuberculeuse  )  soit  aussi  diflBcih 
que  le  prétendent  les  auteurs.  Non  pas  qu'il  soit  aisé  de  reconnatlK 
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il  pramîère'  maladie,  mais  parce  qu'avec  un  peu  d'attention  on  peut 
fiMâiemeot  exclure  la  pos^bilité  de  la  méningite. 

On  pourra  aussi  croire  à  l'existence  de  l'hypertrophie  cérébrale 
dwK  un  eiiflmt  dont  le  volume  de  la  tète  aura  progressivement  aug- 
neoté  sans  qu'on  ait  observé  d'altération  des  facultés  intellectuelles, 
de  trouble  d^  la  motilité  ou  des  organes  des  sens.  La  maladie  sous 
eeUe  forme  pourrait  toutefois  être  confondue  avec  l'hydrocéphalie 
éronique  et  le  rachitisme  des  os  du  crâne. 

Dans  les  deux  dernières  formes,  le  diagnostic  ne  pourra  être  établi 
rar  aucune  base  précise. 

JTrt.  XT.  •—  Vronottie. 

La  maladie  qui  fait  l'objet  de  ce  chapitre  offre  un  haut  degré  de  gra- 
vité. La  première  forme,  qui  dépend  d'un  empoisonnement  saturnin, 
nous  parait  plus  f&cheuse  que  la  seconde,  qui  s'accompagne  d'une 
iQgmentation  proportionnelle  du  cerveau  et  de  la  capacité  crânienne: 
iQsst,  dans  les  cas  de  cette  nature,  on  voit  les  enfants  vivre  plusieurs 
nmées,  et  ils  succombent  à  des  accidents  qui  ne  sont  pas  la  suite  im- 
médiate de  l'hypertrophie.  On  conçoit  mieux  la  promptitude  d'une 
terminaison  funeste,  lorsque  l'induration  et  Thypertrophie  survien- 
fient  à  une  époque  où  l'ossification  crânienne  est  achevée.  Dans  ces 
cas,  le  cerveau  est  comprimé  par  la  boite  osseuse,  et  des  accidents 
graves  sont  le  résultat  nécessaire  de  cette  compression. 

Art.  T.  —  Choses. 

L'étiologie  de  Thypertrophie  cérébrale  est  fort  obscure.  Sauf  l'in- 
fluence bien  connue  et  non  encore  expliquée  des  préparations  satur- 
nines, nous  n'avons  vu  dans  les  faits  qui  ont  passé  sous  nos  yeux 
aucune  cause  qui  ait  pu  rendre  compte  du  développement  de  la  ma- 
ladie. Dans  certains  cas  elle  paraît  remonter  à  la  première  enfance  et 
aune  disposition  originelle.  Lorsqu'elle  est  acquise,  elle  ne  survient 
guère  avant  l'âge  de  six  ans  ;  du  moins  tous  les  enfants  que  nous  avons 
observés  avaient  dépassé  cet  âge.  Les  garçons  y  paraissent  plus  sujets 
que  les  filles. 

D'après  Hufeland,  toutes  les  causes  qui  occasionnent  la  congestion 
cérébrale  peuvent  finir  par  déterminer  une  hypertrophie  du  cerveau. 
C'estmémed'après  ces  vues  qu'il  base  le  traitement  prophylactique  de 
l'hypertrophie.  On  ne  peut  mettre  au  nombre  des  causes  le  développe- 
ment exagéré  de  l'intelligence  ;  en  efiet  nous  n'avons  pas  vu,  dans  les 
observations  que  nous  avons  consultées,  qu'elle  ait  été  très  développée, 

Art.  TX.  —  Traitement. 

L'obscurité  du  diagnostic  de  l'hypertrophie  cérébrale  doit  faire 
pressentir  combien  la  thérapeutique  de  cette  affection  est  difficile  : 
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aussi  le  traitement  préservatif  est-il  le  seul  sur  lequel  on  puinekl 
ter,  la  maladie,  une  fois  confirmée,  étant  le  plus  souveat  ta- 
des  ressources  de  Tart.  Si  renfant  auquel  le  praticien  ««t  appelé! 
tuellement  à  donner  des  soins  est  exposé  par  ses  occupations  à  l'i 
toxication  saturnine,   on   ne  saurait  prendre  trop  de  précauti 
hygiéniques  pour  mettre  sa  santé  à  Tabri  de  celte  influence  i 
Nous  renvoyons  pour  ce  sujet  aux  ouvrages  dans  lesquels  les  mala 
de  plomb  sont  étudiées  d*une  manière  spéciale.  Si  le  volume  da  I 
tôte  peut  faire  craindre  le  développement  de  Thypertropliie  enc 
liquc,  il  faudrait  suivre  les  conseils  donnés  par  Hufeland  :  •  hi 
dit  ce  célèbre  praticien,  que  l'abstinence  du  vin,  du  café  et  de  I 
les  ragoûts  épicés,  et  le  soin  d'éviter  cette  irritation  psychique  < 
résulte  toujours  des  plaisirs  des  sens,  de  l'imagination,  et  de  Tap 
cation  de  l'esprit  trop  précoce  ;  qu'un  peu  de  mouvement  plntAt  ( 
les  pieds  que  dans  la  tôte,  joints  à  des  bains  de  tête  journaliers,  il 
manière  des  anciens,  sont  les  meilleurs  remèdes  ou  présertaUfrlj 
employer.  «  (Dubuc,  Thèse,  1830,  n'  126,  p  19.) 

Lorsque  la  maladie  est  confirijiéeet  qu'elle  résulte  de  rintoxicati 
saturnine,  on  a  proposé  chez  l'adulte  l'emploi  des  émissions 
guines,  de  l'opium  à  haute  dose,  du  traitement  évacuant,  des  i 
sions  froides.  L'expérience  n'a  pas  encore  prononcé  sur  la  valeur  i 
ces  différentes  méthodes,  qui,  à  notre  connaissance,  n'ont  pas  éiÉ| 
expérimentées  chez  l'enfant;  cela  est  expliqué  par  l'&ge  de  nos  jeunjll? 
malades  qui  rend  la  première  forme  très  rare.  * 

II.    HTPERTROPHIB  £T  INDURATION  GlRCONSCRITKS. 

Nous  avons  réuni  l'histoire  de  l'hypertrophie  à  celle  de  l'induratkNr 
générale,  en  prouvant  que!  ces  deux  affections  ne  doivent  pas  étié 
regardées  comme  distinctes.  Nous  ne  pouvons  en  dire  autant  de  rhf- 
pertrophie  et  de  l'induration  partielles,  qui  se  sont  présentées  à  nooi 
sous  des  formes  diifércntes. 

Nous  nous  contenterons,  dans  les  pages  suivantes,  de  rapporter 
les  exemples  que  nous  avons  recueillis  de  ces  différentes  lésions  dont 
il  nous  est  impossible  de  tracer  actuellement  l'histoire  générale. 

On  trouvera,  dans  l'observation  suivante,  un  exemple  remarquable 
d'hypertrophie  d'une  des  circonvolutions  accompagnéed'érosiondesoi 
du  crâne.  Nous  terminerons  en  insérant  deux  descriptions anatomieo* 
pathologiques  de  l'induration  cérébrale. 

Observatiox.  —  Garçon  de  deux  ans.  —  Première  attaque  de  convulsion 
trois  mois  avant  la  mort  —  Trois  mois  plus  tard,  deuxième  attaque  fuivieîi 
coma,  de  slrabismey  de  paralysie  des  muscles  cervicaux.  A  Vautopsie^  Ay- 
pcrtrophie  des  circouvolutions  ;  perforation  de'i  parois  osseuses. 

Geoflroy,  âgé  de  deux  ans»  t^arçon,  entra  le  2k  août  18/(0  à  Thùpital  des  En- 
fants, et  fut  couché  au  N".  5  de  la  salle  Saint- Thomas. 
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Ké  de  ^renlt  bien  portants,  il  a  perdu  son  frère  âgé  d'un  mois  et  demi» 

ÉtU  mort  sobitement  il  y  a  trois  jours.  Assez  mal  soigné  en  nourrice,  Il  en 
■I  racbiiiqoe;  la  dentition  fut  tardive  ;  il  était  sujet  au  dévolement.  Trois 
ÉbaiYant  Pentr^,  il  eut  une  premi^re  attaque  de  convulsions  dont  il  se  ré- 
ift  ;  mais  la  ftèf  re  et  la  soif  persistèrent,  et  an  bout  de  deux  mois  et  demi 
bnianHit  éf»  qalniea  avec  siiOement  ;  couleur  violacée  de  la  face  ;  rejet  de 
■BHiiéa.  La  veille  de  rentrée,  dans  la  soirée,  il  fut  pris  tubilement  de  con- 
avec  rooReor  des  yeux;  perte  de  connaissance  ;  il  resta  aCTaissé  et 
mort,  disent  les  parents.  Dans  la  nuit,  la  respiration  fut  bruyante, 
I  ;  les  convolaions  cessèrent,  et  furent  remplacées,  par  de  la  roideur  des 


Lors  de  son  entrée,  douze  heures  après  le  début  des  premiers  accidents,  le 
èlll  naïade  était  dans  Tétat  suivant  :  cheveux  blonds,  yeux  bleus,  cils  longs, 
fen  flne  et  blanche,  membres  grêles,!  légère  incurvation  du  tibia,  maigreur. 
I  poitrine  est  déformée  ;  sa  base  est  largement  évasée.  On  sent  quelques  no- 
liMs  costales  peu  marquées. 

i  est  eouciië  dans  le  décubilus  dorsal  ,*  les  forces  sont  complètement  dépri- 
Iftt;  les  veines  des  paupières  sont  dilatées  ;  la  conjonctive  est  injectée  ;  la  face 
A  plie,  les  pommettes  un  peu  violacées;  les  leviez  sont  peu  colorées,  sans 
Éhcrrsse  ;  le  fades  exprime  la  prostration  ;  les  yeux  sont  convulsés  en  haut, 
bfdobes  oculaires  saillants;  le  pouls  est  à  156,  un  peu  tremblotaut,  sans  in- 
minenre  ;  il  y  a  par  minute  ^6  inspirations,  pénibles,  abdominales;  la  clia- 
llr  tA  vive.  L'Intelligence  est  complètement  abolie  ;  Tenfant  ne  répond  à 
Hfeae  question  ;  coma  profond  ;  légère  convulsion  des  globes  oculaires.  Nulle 
'fRln^ade  roideur.  Strabisme  irrégulier,  tantôt  convergent,  tantôt  diver* 
|H.Qaand  on  soulève  Penfant,  sa  tète  bascule  en  ariière.  Résolution  com- 
IMe des  extrémités;  abolition  de  la  sensibilité  spéciale  et  générale. 

LVofont  resta  pendant  quatre  heures  dans  le  même  état,  puis  il  mourut 
NbiteiDent. 

A  Vauiopsie  nou.s  observons  que  la  tète  est  singulièrement  conformée, 
■incie  en  avant  et  en  arrière,  large  aux  pariétaux,  très  saillante  an  slnciput. 
Uiloaianelles  sont  ossifiées;  la  paroi  crânienne  a  une  épaisseur  très  irrégu- 
Kre:U.  en  effet,  elle  est  très  amincie  ,  usée  de  dedans  en  dehors,  et  même 
perforée  en  quelques  points  ;  plus  loin,  au  contraire,  elle  est  très  épaissie.  I.es 
drcoDvolntions  cérébrales  sont  saillantes,  fortement  imprimées  sur  les  dépres- 
iIms  osseuses,  et  les  ont  même  perforées  en  deux  points.  Ces  perforations 
M  &  à  5  millimètres  d*étenduc.  Du  riste,  la  masse  encéphalique  est  générale- 
«tstflas'iue  ;  les  circonvolutions  sont  plus  molles  q.c  les  autres  parties  dans 
presque  loaie  leur  profondeur.  Va  substance  grise  a  une  couleur  d*un  rouge 
liiBcé  ;  la  substance  b!anche,est  abondamment  piquetée  ;  el'c  a  aussi  une  teinte 
iMée.  Chaque  ventricule  contient  deux  cuillerées  de  sérosité;  les  parois  sont 
pes coasbtanles.  i^a  dure-mère  a  une  couleur  un  peu  violacée;  Parachnoîde 
oiBsse,  transparente,  un  peu  poisseuse.  La  pie-mère,  trt's  mince,  est  forte- 
Mat  appliquée  sur  les  circonvolutions  qu^ellc  entraîne  ave:  elle  ;  elle  est  vive- 
Mit  injectée.  Les  vaisbeaax  contiennent  du  sang  liquide  et  des  caillots  noirs 
itadants. 

Les  antres  organes  présentent  quelques  altérations  peu  importantes,  deux 
Bo  trois  noyaux  de  pneumonie  lobulaire  avec  rougeur  des  bronches,  une  gas- 
trite peu  étendae,  une  inflammation  du  duodénum,  et  des  plaques  de  Peyer. 
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Remarques.  *-•  Cette  observation,  que  nous'  intitulons  hypertro 
phie  des  circonvolutions,  est  fort  remarquable  et  suggère  bien  ik 
réflexions.  La  perforation  des  parois  cr&uiennes  a-t-elle  été  le  ré^^ 
tat  d'un  arrêt  de  développement  de  la  substance  osseuse,  ou  Ui 
au  contraire,  les  parois  ont-elles  été  usées  mécaniquement  parj 
développement  progressif  de  la  substance  cérébrale?  Nous  somai 
portés  à  admettre  cette  seconde  hypothèse.  Il  est  possible,  en  eA 
que  les  convulsions  aient  coïncidé  avec  Tépoque  à  laquelle  la  wà 
stance  cérébrale  a  fait  hernie  au  travers  de  la  perforation  crânteilil 
et  qu'il  en  soit  résulté  une  compression  par  le  pourtour  osseux.  I 
seconde  attaque  pourrait  peut-être  être  rattachée  au  ramollissenaa 
superficiel  des  circonvolutions.  Si  l'enfant  eût  survécu,  quel  eût  jiÉ 
plus  tard  l'état  des  parois  osseuses  ?  Auraient-elles  été  traversées  jpî 
le  cerveau;  et  cet  organe  aurait-il  fini  par  former  une  tumeur  appn 
ciable  au  toucher?  Le|  fait  est  probable.  Il  n'est  pas  inutile  de  souh 
ver  une  pareille  question;  le  diagnostic  des  tumeurs  crâniennes è 
encore  enveloppé  d'une  telle  obscurité,  qu'il  est  important  de  prénia 
nir  le  praticien  contre  la  possibilité  d'une  erreur  de  diagnostic  qi 
pourrait  avoir  des  conséquences  funestes. 

Induration.  —  Nous  avons  recueilU  un  exemple  dMnduration  cérébrale  dà 
un  garçon  scrofulcux  âgé  de  douze  aus,  qui  ne  présenta  d'autres  symplôai 
cérébraux  qu'une  légère  contracture  des  deux  extrémités  supéneares»  f 
étaient  douloureuses  lorsqu'on  cherchait  à  les  étendre  liorizonialement  I 
cerveau  était  dans  l'état  suivant:  la  pie-mère  n'est  pas  injectée;  Tinfiltratk 
sous-araclinoîdiennc  est  U*ès  abondante.  Les  membranes  se  détachent  avec  f 
cilité;  la  substance  grise  est  pâle;  la  substance  blanche  n'est  pas  piquetée.  4| 
lace  interne  de  l'hémisphère  gauclie^  le  long  de  la  grande  scissure,  on  sent  ni 
circonvolution  beaucoup  plus  résistante  que  les  autres:  c'est  à  peine,  en  eib 
si  on  peut  l'écraser  avec  le  doigt;  elle  ue  contient  aucun  produit  anormal  ;  ma 
sa  partie  centrale,  qui  est  la  plus  consistante,  est  rouge  ;  cette  rougeur  est  un 
drcouscriie,  et  en  ces  points  la  substance  cérébrale  a  la  consistance  d^iii 
membrane.  Les  ventricules  contiennent  deux  cuillerées  à  bouche  de  sérorfl 
transparente.  Leurs  parois  sont  à  l'état  normal  ;  le  reste  de  la  masse  encépbi 
lique  est  d^une  consistance  très  ferme. 

On  pourra  trouver  dans  l'ouvrage  du  professeur  Lallemand  troi 
observations  d'induration  cérébrale  circonscrite.  La  consistance  di 
tissu  malade  était  presque  cartilagineuse  (1}. 

Nous  avons  observé  une  autre  forme  très  curieuse  d'induration  cé(^ 
brale,  et  nous  n'avons  trouvé  dans  les  auteurs  aucun  exemple  ant 
logue  à  celui  que  nous  allons  rapporter. 

Il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  en£auit  de  neuf  ans  qui  succomba  à  une  hydnieé 
phalie  chronique  survenue  à  l'âge  de  huit  ans  et  demi  (2). 

(1)  Lallemand,  Rdcherches  anatomico-pathologiques  sur  V encéphale,  t.  I,  p.  SIS 
i.  tl,  p.  503;  t.  m,  p.  391. 

(2)  Nous  tvoQi  publié  cette  observation  dans  les  Archives  de  médecine^  Jtavici 
lSi2,p.  75. 
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A  fMiopsiey  ttons  trouTons  dans  le  cervelet  i^altération  solfante  :  le  volume 
à  cet  organe  est  considérable  ;  Il  proëmine  plus  que  d'habitude;  considéré 
ans  son  ensemble  et  comparé  à  la  masse  encéphalique,  il  est  au  moins  d'un 
diftftnn  eo  8QS  de  ce  qu'il  doit  être.  La  face  supérieure  est  saine  ;  mais,  lors- 
filsn  enlève  ie  cervelet,  il  laisse  dans  la  fosse  cérébelleuse  droite,  un  peu  au- 
taOQS  dn  confluent  des  siuus,  une  pelile  tumeur  environnée  de  substance 
CMbdleose.  Le  reste  de  la  face  inférieure  parait  sain  à  l'extérieur,  sauf  la 
■Aie  fort  pea  apparente  d'une  petite  tumeur  dont  nous  parlerons  bientôt. 
iMiqa'on  coape  le  cervelet,  on  voit  un  ramollissement  qui  comprend  presque 
Min  les  parties  intérieures  de  son  lobe  droit  ei  de  sa  ligne  moyenne;  Il  s'étend 
{■fi'kiii  parois  da  quatrième  ventricule  et  jusqu'aux  tubercules  quadri- 
jHiBaax.  Ce  ramollissement  presque  difilnent  est  tantôt  blanc,  tantôt  d'un 
jHMroQsefttre;  pais  à  la  coupe  II  sort  par  intervalle  quelques  gouttes  d'un 
t  Jiime  bilieaz,  filant,  qui  s'échappe  de  petites  cavités  du  volume  d'une 
s  environ.  On  ne  peut  pas  y  constater  de  kystes,  et  le  liquide  est  immé- 
en  contact  avec  la  substance  cérébelleuse.  Au  milieu  du  tissu 
II,  on  trouve  en  outre  quatre  ou  cinq  tumeurs  dont  la  plus  petite  a  le 
d'une  lentille,  et  la  plus  grosse  d'une  noisette  mondée.  Les  unes  sont 
«porfidelles  et  visibles  à  l'extérieur,  les  autres  tout  à  fait  intérieures.  Elles  sont 
irr^goUères  ou  on  peu  arrondies,  formées  par  une  substance  d'un  blanc  mat 
MMeaAtre,  lisse  à  la  coupe,  dense,  élastique,  dure  sous  la  pression  de  l'ongle, 
inlogae  aux  fibro-cartilages  interarticulaires.  Ces  tumeurs  sont  entourées 
il  tkm  cérébelleux  très  mou  qui  leur  adhère  fortement,  au  point  qu'il  est  diffi- 
dfedeieten  débarrasser  complètement.  L'une  d'elles  est  en  contact  avec  la 
s  et  lui  est  très  adhérente. 


Hous  nous  sommes  demandé  quelle  était  la  nature  de  ces  tumeurs, 
ilnent-elles  dues  à  une  dégénérescence  de  la  pie-mère?  Reconnais- 
aient^Ues  pour  cause  une  hypertrophie  avec  endurcissement  du  tissu 
cMbral  ?  ou  bien  enfin  étaient-elles  le  résultat  d'un  épanchement 
anguin,  soit  dans  la  pie-mère,  soit  dans  la  substance  cérébelleuse? 
Noos  décrirons  plus  tard  (Voir  Hémorrhagie  cérébrale)  une  lésion 
qoinous  parait  identique  avec  celle  dont  nous  venons  de  parler. 


CHAPITRE   VI. 

IAL4DIES  DES  VEINES  GÉRBÉRALES  ET  DES  SINUS  VEINEUX  DE  LA 

DURE-MÈRE. 


On  a  souvent  remarqué  que  les  faits  exceptionnels  et  les  maladies 
rares  se  présentaient  quelquefois  par  groupes,  dans  un  court  espace 
de  temps;  puis,  que  plusieurs  années  s'écoulaient  sans  que  Ton  en 
obsCTvàt  d'analogues.  Nous  serions  tentés  de  croire  qu'il  en  est  ainsi 
des  maladies  des  sinus  veineux  de  la  dure^mère.  Tandis  que  M.  Ton- 
I.  11 
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nelé  (i)  R  pu  réunir  en  1828  et  1829  un  assez  grand  nombre  de  (ails sur 
la  phlébite  des  sinus,  qu'il  a  le  premier  décrite  avec  soin,  iiousn*6i 
avons  observé  dans  un  espace  de  quatre  années  qu'un  bien  pett 
nombre  d'exemples.  Nous  sommes  en  outre  portés  à  croire  qultenl 
été  ainsi  de  ceux  qui  ont  travaillé  sur  le  même  terrain  que  nous;  Ç|^ 
en  parcourant  les  nombreuses  observations  insérées  dans  les  joumiii 
de  médecine,  depuis  les  travaux  de  M.  Toniielé,  c'est  à  peine  sinon 
en  avons  trouvé  quelques-unes  qui  aient  rapport  aux  maladies  qai 
nous  allons  décrire.  Il  faut  peut-être  aussi  chercher  la  cauêe  de  eelU 
pénurie  de  faits  dans  la  nature  même  de  l'affection,  qui,  intéresaiBlI 
au  point  de  vue  anatomique,  ne  prête  à  aucune  considération  pratii|il 
importante.  Épiphénomène  de  maladies  graves  et  se  développanll 
leur  période  ultime,  cette  lésion  ne  se  révèle  pendant  la  vie  par  adcgè 
symptôme  qui  lui  appartienne  en  propre;  elle  échappe  d'ailleurs  HT 
sa  nature  aux  efforts  de  l'art.  Ces  motifs  nous  auraient  rpéme  eagjj/k 
à  la  passer  sous  silence,  si  elle  n'offrait  pas  un  certain  degré  d*intMl 
à  cause  des  lésions  qu'elle  détermine  (2). 

Arl.  I.  —  Anaiomie  p«tho1o§i<|fi«. 

M.  Tonnelé  a  parfaitement  décrit  les  altérations  du  sang  dim  k 
phlébite  des  sinus  veineux  de  la  dure-mère.  Les  faits  que  nous  avon 
recueillis  étant  entièrement  analogues  aux  siens,  nous  emprantereil 
à  ce  médecin  distingué  une  grande  partie  des  détails  qui  vont  suine. 
Nous  étudierons  d'abord  les  altérations  du  sang,  puis  celles  des  parob 
vasculaires,  puis  enfin  les  lésions  secondaires  des  membranes  eneé- 
phaliques  ou  de  la  pulpe  cérébrale  elle-même. 

Dans  l'état  normal,  lorsque  Ton  incise  les  sinus  de  la  dure-nifera, 
on  ne  trouve  d'ordinaire  qu'une  certaine  quantité  de  sang  liquide  01 
quelques  petits  caillots  rougeàtres  ou  décolorés,  qui  n^oocupent  qu'une 
portion  du  conduit  vasculaire;  d'autres  fois  les  sinus  sont  entiers* 
ment  vides. 

Dans  l'état  pathologique,  tantôt  un,  tantôt  plusieurs,  mais  le  plus 
souvent  le  sinus  longitudinal  supérieur,  sont  distendus  par  des  masses 
de  sang  coagulé  noirâtres  et  molles;  d'autres  fois  plus  fermes,  rou- 
geàtres,  élastiques,  denses,  épaisses,  se  détachant  avec  facilité  de  b 
membrane  interne  qui  a  conservé  son  poli.  Lorsque  la  concrétioD 
occupe  le  sinus  longitudinal  supérieur,  la  surface  extérieure  de  h 
dure-mère  fait  saillie  au  point  correspondant  :  elle  est  tendue  et  réni- 
tente.  Ces  concrétions  s'étendent  quelquefois  dans  les  veines  céré- 
brales, qui,  tuméfiées,  sinueuses,  saillantes,  simulent  à  la  surface  du 

(1)  Jounalhebd.,  1829,  t.  V. 

(3)  Les  faits  ou  notes  que  nous  avons  consultés  sont  au  nombre  de  18.  La  t*la* 
part  ont  éie  publiés  par  M.  Tonoelé,  un  par  M.  Gintrac,  un  par  M.  Bo^H  ;  fMUt 
nom  apparticDQcut, 
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Mnwtt  UM  ÎDJecUon  artificielle.  Celte  réplétion  ne  s'étend  presque 


ia  aux  veines  profondes.  Dans  une  observation  de  M.  Ton- 
■rié  (1),  ces  concrétions  Tibrineuses  s'étaient  propagées  de  proche 
m  proche  jusqu'à  la  veine  cave  supérieure.  Nous  avons  recueilli 
mt  observation  analogue;  en  voici  le  résumé.  Chez  une  jeune 
■b  de  quatre  ans  et  demi,  les  sinus  supérieurs  et  intérieurs,  droit 
Bitraiisverse,  pétreux  supérieurs  et  inférieurs  gauches,  étaient  oom* 
plAennent  remplis  par  un  caillot  blanc  jaunâtre,  noir  ou  lie  de  vin 
■éhngé  par  places.  Les  couleurs  noires  et  lie  de  vin  existaient  au 
■Dire  du  caillot.  Les  concrétions  sanguines  occupaient  tout  le  calibre 
im  nous»  et  se  prolongeaient  dans  la  jugulaire  gauche,  jusqu'au 
Mae  brachiocéphalique.  En  quelques  points  ce  caillot  adhérait 
lôtireroent  à  la  membrane  interne,  qui  était  un  peu  rouge.  Nulle  part 
MM  ne  trouvâmes  de  pus  mêlé  au  caillot,  dont  les  parties  jaunes 
étaient  asses  solides,  et  les  parties  noires  très  molles.  Tous  les  sinus 
Al  eôté  droit  étaient  vides  ainsi  que  la  jugulaire.  L'oreillette  droite 
«fermait  un  caillot  non  adhérent  et  analogue  à  celui  de  la  veine 
[■galaire  gauche;  il  était  en  partie  jaune,  en  partie  noir  et  difOuent. 
La  ventricule  droit  contenait  un  peu  de  sang  noir  ;  il  en  était  de  même 
te  cavités  gauches  qui  contenaient  un  peu  de  sang  liquide;  en  outre 
«trouvait  un  petit  caillot  dans  l'oreillette. 

Les  concrétions  sanguines  des  sinus  n'offrent  pas  toujours  les  carac* 
Uni  que  nous  venons  de  leur  assigner,  elles  sont  quelquefois  entre- 
;  d'une  certaine  quantité  de  pus.  Tantôt  ce  produit  inflamma- 
I  liquide  est  déposé  au  centre  du  caillot,  tantôt  il  est  coupé  d'es- 
I  en  espace  par  des  concrétions  noirâtres  ou  jaunes  et  fibrineuses. 
[hielquefois  il  est  très  fluide,  d'autres  fois  plus  solide,  comme  concret. 
Dins  certains  cas  il  est  mélangé  au  sang  d'une  manière  plus  intime, 
jabçon  à  donner  à  ce  fluide  l'aspect  d'une  bouillie  grumeleuse,  d'un 
pis  rougeàtre,  ou  gris  jaunâtre,  ou  jaune  d'ocre  foncé.  Cette  altéra- 
ibnest  surtout  très  évidente  dans  les  veines  cérébrales.  Dans  les  sinus 
BD  voit  souvent  une  portion  de  caillot  fibrineux,  plus  loin  du  pus 
dans  le  caillot,  plus  loin  encore  la  bouillie  grumeleuse  que  nous  décri- 
rions tout  à  l'heure. 

Nous  n'avons  pas  observé  d'autre  altération  que  celles  que  nous 
renons  de  décrire;  mais  M.  Tonnelé  a  Mgnalé  la  présence  de  fausses 
nembranes,  qui,  d'après  lui,  sont  parfaitement  analogues  à  celles  que 
'on  trouve  en  d'autres  points  de  l'économie.  De  couleur  gris  jaunâtre, 
le  la  consistance  du  blanc  d'œuf  coagulé,  elles  sont  exactement  mou- 
ées  sur  les  parois  du  vaisseau,  dans  l'intérieur  duquel  elles  se  sont 
iéveloppées.  On  les  voit  souvent  entremêlées  de  pus  liquide.  Conti- 
lues  et  lisses,  vers  le  point  où  elles  sont  en  contact  avec  la  paroi  du 
raiweau,  elles  sont  à  l'intérieur  irrégulières  et  hachées  (2).  Il  se  pour- 

(1)  Loe.  eU..  p.  S44. 
(i)  Loe.  cU..  p.  398, 
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rait  peut-être  que  ces  concrétions  ne  fussent  pas  autre  chose  que  la 
partie  fibrineuse  du  sang  privée  de  sa  matière  colorante,  on,  en  d'avt 
très  ternies,  un  caillot  décoloré  et  très  dense.  En  effet,  dans  lesobsep- 
vations  particulières  rapportées  par  M.  Tonnelé,  on  voit  dans  un  méM 
sinus,  là  un  gros  caillot  rouge  foncé,  partout  homogène;  plus  loin  k 
caillot  se  décolore,  et  ainsi  insensiblement  on  passe  au  produit  psetub^ 
membraneux. 

Altération  des  parois,  —  La  membrane  interne  des  sinus  est  presqM 
toujours  parfaitement  saine,  ou  bien  elle  présente  une  légère  eolovi> 
tion  rouge,  due  à  Timbibition  sanguina  Cependant,  comme  on  Vè 
observé  pour  les  veines  dans  d'autres  points  du  corps,  le  tissu  oelhH 
laire  qui  forme  la  paroi  externe  de  ces  conduits  est  quelquefois  miflN 
festement  épaissi. 

Altérations  secondaires  du  cerveau.  —  La  coagulation  du  sang  dtti' 
les  sinus  veineux  de  la  dure-mère  {détermine  dans  les  enveloppes  iè* 
l'encéphale  et  dans  la  pulpe  cérébrale  des  altérations  qui  serorti 
décrites  ailleurs,  et  que  nous  devons  nous  contenter  d'énumérer  Ok 
Ce  sont  des  hémorrhagies  ou  des  hydropisies.  Les  premières  exislarti 
soit  au-dessous  du  péricràne,  soit  dans  la  grande  cavité  de  ranch»' 
noïde,  soit  enfin  dans  la  pulpe  cérébrale  elle-même.  On  trouve  dM' 
le  travail  de  M.  Tonnelé  des  exemples  de  ces  trois  variétés  d'épandil» 
ment  sanguin.  Les  hydropisies  occupent  la  grand  cavité  araduitf- 
dienne,  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  ou  les  ventricules.  M.  TonMli 
a  aussi  donné  des  exemples  de  ces  trois  variétés  d'hydropisies.  Non 
avons  noté  nous-mêmes,  chez  l'enfant  dont  la  veine  jugulaire  étf 
oblitérée  par  un  caillot  volumineux,  un  épanchement  de  120  gramiM 
de  liquide  dans  les  ventricules  latéraux. 

Dans  d'autres  cas  on  constate  des  altérations  secondaires  de  la  pidpl 
cérébrale  qui  doivent  être  regardées  comme  de  simples  coîncidaieai:* 
telles  sont  des  traces  de  méningite  ou  d'inflammation  de  la  substanei 
encéphalique.  Une  circonstance  remarquable  est  que,  dans  aucun  dei 
faits  que  nous  avons  sous  les  yeux,  en  n*a  observé  de  productioa 
tuberculeuse  dans  l'encéphale  et  ses  dépendances,  et  cependant  b 
plupart  des  malades  étaient  h  un  haut  degré  tuberculeux,  et  il  64 
bien  évident  que  la  lésion  locale  était  dans  la  dépendance  de  la  mail* 
die  générala  Les  phlébites  spontanées  des  membres  dans  le  cours  de 
la  phthisie  sont  loin  d'être  rares;  il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  que  h 
même  lésion  se  reproduise  en  d'autres  points  du  système  veineux. 

Art.  II.  —  Bymplômes. 

La  phlébite  des  sinus  veineux  se  révèle-t-elle  par  des  symptAiM 
appréciables?  Nous  croyons  pouvoir  répondre  par  la  négative.  No» 
ne  pensons  pas  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  soit  possible  de 
diagnostiquer  cette  affection.  Dans  les  cas  soumis  à  notre  observation, 
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ti  absence  complète  de  symplômes  cérébraux.  Dans  plusieurs 
:s,  d'ailleurs  bien  inaimplets,  rapportés  par  M.  Tonnelé,  on  a 
lelques  symptômes  encéphaliques  :  ainsi,  deux  jours  avant  la 
es  malades  ont  été  pris  d'étourdissements ,  de  déraillances,  de 
m  des  pupilles,  de  strabisme,  de  grincement  de  dents,  d'al- 
es  de  contractions  et  de  relâchement  du  tronc,  etc.  ;  d'autres 
Tts  subitement,  lorsque  rien  ne  pouvait  faire  prévoir  une  ter- 
n  aussi  prompte.  En  reprenant  un  à  un  chacun  de  ces  faits, 
ons  pu  nous  assurer  que ,  dans  tous  les  cas  que  nous  venons 
lonner,  les  symptômes  ou  la  mort  subite  reconnaissaient  pour 
ne  des  lésions  secondaires  que  nous  avons  signalées  tout  à 
(hémorrhagie,  hydropisie,  etc.). 

itrac  (t)  a  publié  sous  le  titre  de  :  Affection  caractérisée  par  une  sus- 
nomentanée  de  la  contractilité  musculaire  et  de  la  sensibilité, — Alté* 
I  sinus  longitudinal  supérieur^  robservatlon  fort  curieuse  d*un  enfant 
e  ans,  qui  depuis  sa  naissance  était  atteint  d'attaques  qui,  par  leur  fré- 
tonr,  avaient  quelque  analogie  avec  Tépllepsie,  mais  qui  en  différaient 
sence  complète  de  toute  contraction,  soit  au  début,  soit  à  la  fin  de 
|ni  élait  au  contraire  caractérisé  par  un  relâchement  du  système  mus- 
Les  sens  et  l'intelligence  étaient  émoussés,  mais  non  annihilés  ;  la  «en- 
énérale  était  diminuée,  mais  non  supprimée, 
Gmt  ayant  succombé  à  une  maladie  intercurrente,  M.Gintrac  constata 
shius  longitudinal  supérieur  était  malade  dans  le  point  où  il  cor- 
à  la  suture  sagittale.  Ses  parois  étaient  épaisses,  denses  et  jaunâtres; 
istaient  et  criaient  sous  le  scalpel  ;  elles  étaient  distendues  par  une  sorte 
ium  noirâtre,  dans  le  centre  duquel  se  'trouvait  un  sang  plus  fluide, 
t  et  comme  grumeleux.  Entre  le  coaguium  et  les  parois  du  sinus  il  y 
e  concrétion  Jaunâtre,  d'apparence  fibrineuse  et  de  prés  d*une  ligne 
sur.  La  membrane  hiterne  du  sinus  éuit  plus  rouge  qu'à  l'ordinaire 
Dent  réticulée;  il  existait  en  outre  un  léger  degré  d'induration  céré- 
is  d'altération  des  autres  organes. 

ce  cas,  quel  a  été  le  rapport  entre  la  lésion  ou  plutôt  les  lésions 
nnptômes?  C'est  ce  qu'il  est  fort  difficile  de  décider.  Faut- il 
re  une  lésion  congénitale  du  sinus,  une  gène  permanente  de 
Ution  produisant  le  tassement  moléculaire  du  cerveau  (indu- 
et  des  congestions  passagères  occasionnant  les  accidents  ner- 
ou  bien  ces  accidents  eux-mêmes  étaient -ils  essentiels,  et 
ns  en  ont-elles  été  la  conséquence?  Il  nous  semble  très  difB- 
résoudre  cette  question  d'une  manière  satisfaisante  ;  mais  nous 
s  que  nous  serions  plutôt  tentés  d'admettre  une  maladie  ner- 
ssentielie  avec  des  lésions  consécutives,  qu'une  lésion  primitive 
tanée  avec  des  symptômes  consécutifs. 

-diivcsdemédscme,  V*  lérie,  t.  XIYl,  p.  tt. 


t<(6  ENCÈPHALIt. 

▲rt.  Zn.  —  Cames. 

l"*  Plusieurs  des  causes  de  la  coagulation  du  sang  dans  les  sinus  tei* 
lieux  de  la  dure-mère  ont  la  plus  grande  analogie  avec  celles  qui  pftH 
duisent  les  hémorrhagies  méningées  ou  cérébrales.  On  en  oomprad 
aisément  la  raison  en  réfléchissant  que  Toblitération  des  sinus  est  ml' 
vent  la  cause  prochaine  de  Tépanchement  sanguin  méningé  ou  oM 
bral.  Ainsi  toutes  les  causes  qui  empêchent  le  retour  du  sang  veioMB 
dans  le  cœur,  en  favorisent  la  stagnation  dans  les  sinus.  On  peut  spol- 
ier en  première  ligne  les  tumeurs  placées  au  voisinage  des  gros  vm 
seaux  qui  ramènent  le  sang  de  la  tète  au  cœur.  H.  Tonnelé  a  vadoi 
masses  tuberculeuses  ganglionnaires,  une  tumeur  produite  par  la  «■ 
rie  des  vertèbres  cervicales,  comprimer  la  veine  cave  et  produire  h 
coagulation  du  sang.  Â  cet  ordre  de  causes  appartient  le  rétréeistei* 
ment  de  la  poitrine  consécutif  au  rachitisme ,  et  les  tumeurs  abdonk 
nales  qui  gênent  la  circulation  dans  les  gros  vaisseaux  du  ventre*  Il 
structure  et  la  position  des  sinus  doivent  aussi  exercer  une  oertaiai 
influence  sur  la  coagulation  du  sang. 

2<'  Dans  un  autre  ordre  on  peut  ranger  les  causes  générales  de  il 
phlébite;  toutes  les  aflections  qui  s'accompagnent  de suppurati<Mi« 
un  point  quelconque  de  l'organisme  peuvent  déterminer  la  coagab 
tion  du  sang  et  un  dépôt  de  pus  dans  les  sinus  de  la  dure- mère.  Aiofli 
dans  une  observation  de  M.  Tonnelé,  la  phlébite  des  sinus  colDd- 
dait  avec  un  épanchement  pleurétique  (1)  ;  dans  un  autre,  avec  m 
suppuration  abondante  du  cuir  chevelu  (2). 

Z°  On  a  vu  aussi  l'inflammation  se  propager  par  continuité  de 
tissu.  Ainsi  dans  un  mémoire  sur  l'otite  chronique,  M.  Bruce  a  rap- 
porté des  faits  dans  lesquels  une  carie  du  rocher  fut  la  cause  ooei- 
sionnelle  de  l'inflammation  du  sinus. 

(i°  Un  dernier  ordre  de  causes  plus  général  que  tous  ceux  que  now 
venons  de  mentionner  est  l'état  de  débilité  et  de  cachexie  dans  lequel 
sont  plongés  les  malades  lorsque  survient  l'inflammation  des  shios. 
Dans  toutes  les  observations  que  nous  avons  analysées,  nous  yojobi 
que  les  enfants  étaient  minés  par  des  affections  chroniques;  un  gràfld 
nombre  étaient  tuberculeux  ,  d'autres  rachitiques ,  d'autres  affiûbh 
par  une  maladie  aigué  dont  la  convalescence  était  elle- môme  «W 
seconde  maladie.  Nous  n'ajouterons  que  deux  mots  sur  rftgeelle 
sexe.  Sur  dix  -huit  malades ,  nous  comptons  onze  garçons  et  sept 
filles.  Les  enfiants  âgés  de  deux  à  quatre  ans  paraissent  plus  dispoiés 
à  la  maladie  que  ceux  d'un  ftge  plus  avancé  (3). 

(i)  Loc.cit,,  p.  359. 

(2)  Idem,  p.  367. 

(3)  2  aas ,,,     6  6  et  7  ans •     2 

4  ans 4  9  ans 2 

5  ans 1  10,  11,  14  ans...» 3 
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.An.  IT.  -~  Prooojtîo.  —  Traîtemenl. 

Li  phlébite  des  sinus  veineux  est  évidemment  une  maladie  grave, 
t  par  elle  -  même ,  soit  surtout  par  les  lésions  secondaires  qu'elle 
nine  dans  le  cen'eau  et  dans  ses  dépendances,  et  par  les 
oonditioutt  au  milieu  desquelles  elle  se  développe. 
(Kiant  au  traitement,  il  est  évident  que  nous  ne  pouvons  que  répé- 
'  et  que  disait  M.  Tonnelé  en  terminant  son  mémoire  :  «  S'il  est  si 
île  de  reconnaître  cette  altération  pendant  la  vie,  comment  pour- 
kiioua  y  porter  remède?  En  quand  bien  môme  nous  parviendrions 
I  diagnoslic  rigoureux ,  quel  moyen  trouverions -nous  encore  à  y 
*?  C'est  ce  que  j'ignore  complètement  (1).  » 
Toutefois,  en  voyant  l'influence  réelle  qu'exerce  la  débilitation  de 
I  sur  la  phlegmasie  des  sinus,  nous  ne  pouvons  que  répéter 
Ijqae  noua  avons  dit  ailleurs,  savoir,  qu'on  ne  saurait  apporter  trop 
IMÛ  pour  éviter  ces  médications  débilitantes  qui  jettent  les  en- 
(  dans  une  anémie  dont  ils  ne  peuvent  se  relever  »  et  qui  devient 
aaz  la  cause  d'une  foule  de  maladies  graves. 


B.  RACBIS. 


CHAPITRE  VU. 

HANinOITE   BACHIDIENNE. 

Il  nous  est  impossible  de  tracer  actuellement  Thistoire  complète  de 
la  méningite  rachidienne.  Nous  n'en  avons  vu  nous-mêmes  que  deux 
œmples,  dont  l'un  ne  rentre  pas  dans  ce  résumé,  l'enfant  étant  atteint 
d*inie  méningite  tuberculeuse.  L'autre,  observé  dernièrement  par  l'un 
de  nous  (H.  Barthez) ,  s*est  terminé  par  la  guérison.  Dans  ce  cas,  la 
phlegmasie  méningée  était  peut-être  accompagnée  de  myélite.  De 
néme,  dans  presque  toutes  les  observations  que  nous  avons  trouvées 
dans  les  auteurs,  l'affection  était  compliquée  de  méningite  cérébrale, 
de  ramollissement  de  la  moelle  ou  de  ces  deux  lésions  à  la  fois.  On 
comprend  aisément  que  ces  altérations  concomitantes  aient  dû  gran- 
dement modifier  l'expression  de  la  maladie.  Nous  avons  lu  et  analys») 
les  bits  publiés  dans  les  recueils  périodiques  sur  l'inflammation  des 
membranes  de  la  moelle  chez  les  enfants.  Ces  observations  sont  peu 


(1)  Afff.ciC.,  p.4t3. 
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nombreuses  (1),  nous  espérons  cependant  que  les  détails  dans  1 
nous  allons  entrer  mettront  le  lecteur  à  même  de  se  former  une  ( 
nion  sur  les  symptômes  et  la  marche  de  la  maladie. 

.    .       Art.  Z.  -~  Anatomie  palbologiqne. 

Les  caractères  anatomiques  de  la  méningite  rachidienne  offinettl| 
plus  grande  analogie  avec  ceux  de  la  méningite  cérébrale  ] 
meut  décrite.   Les  produits  inflammatoires  siègent  tantôt  dam 
grande  cavité  de  l'arachnoïde  (Hache),  tantôt  dans  la  pie -mère, 
c'est  là  le  cas  le  pi  us  ordinaire.  On  voit  alors  cette  membrane,  < 
et  vivement  injectée ,  recouverte  de  plaques  pseudo-membran 
jaunâtres ,  disséminées ,  ou  bien  présentant  çà  et  là  de  petits 
purulents  enveloppés  dans  un  lacis  vasculaire.  Le  feuillet  viscàral  ( 
Tarachnoïde  est  quelquefois  soulevé  par  une  quantité  ass      ~      ~ 
de  liquide  au  milieu  duquel  nagent  des  fausses  membranes, 
adhèrent  à  peine  au  névrilème.  La  phlegmasie  est  beaucoup  plusi 
vent  générale  que  partielle. 

Le  ramollissement  médullaire  a  toujours  coïncidé  avec  Tinflaii 
tion  des  membranes.  Dans  les  observations  que  nous  avons  cou 
tées,  il  était  très  étendu  quand  la  phlegmasie  était  considérable,  lii 
quand  elle-même  était  bornée  à  une  petite  surface.  La  ménii 
cérébrale  a  coïncidé  avec  la  phlegmasie  rachidienne  chez  les  ma 
de  MM.  Hache  et  Durand  ;  on  a  en  outre  observé  chez  ceux  i 
dernier  médecin  un  ramollissemet  considérable  de  la  sut 
cérébrale. 

Art.  Il,  —  Symptôme! . 

La  réunion  de  plusieurs  affections  cérébrales  et  médullaires  détNH 
tant  à  peu  près  à  la  même  époque  chez  un  même  individu,  rend  trk 
difficile  la  description  générale  de  la  méningite  rachidienne.  N(Ni| 
voyons,  en  effet,  en  analysant  les  faits,  que  chez  plusieurs  en&ntsk 
maladie  s'annonce  par  une  céphalalgie  intense  ou  une  agitation  eac-j 
trême  bientôt  suivie  de  délire.  Ces  symptômes  appartiennent  évidem»' 
ment  à  la  phlegmasie  cérébrale.  Une  fois  cependant  ils  ont  eu  très  pet' 
de  durée,  et,  Tinflammation  céphalique  ayant  manqué,  nousavoM 
pensé  qu'ils  étaient  sympathiques  de  l'inflammation  rachidienne. 

Le  mouvement  fébrile  intense  qui  marque  le  début,  la  soif,  la  perla 
d'appétit  et  la  constipation  qui  est  constante ,  peuvent  dépendre  égÊr 
lement  des  deux  affections  cérébrale  et  médullaire.  Les  syroptôUMli 
dont  nous  allons  parler  doivent  être  rattachés  exclusivement  à  il 
phlegmasie  rachidienne.  Ainsi  on  a  observé,  deux  ou  trois  jours  apièi 

(1)  Deux  publiées  par  M.  OHivier,  t.  Il,  p.  576  et  suiv.  —  Une  par  11.  Hachi, 
Journal  heb<U^  1833,  t.  II,  p.  266.— Une  par  M.  Poizuolo,  dans  ^IrcA.,  1835,  p.  3SS 
—  Deux  par  M.  Durand,  dans  Clin,  des  vialadies  des  enfanUf  1841,  p»  185. 
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k  développement  des  accidents  cérébraux ,  une  roideur  du  cou  et  de 
Il  znAdioire  qui  a  bientôt  gagné  le  tronc.  Elle  a  été  peu  marquée  chez 
le  malade  de  H.  Hache  et  notée  seulement  la  veille  de  la  mort;  dans 
drai  autres  observations  elle  a  été  portée  à  un  haut  degré.  La  tète 
da  jeune  malade  était  renversée  en  arrière,  de  façon  que  l'occiput 
toodiait  la  colonne  vertébrale  ;  le  cartilage  thyroïde  était  saillant  ;  les 
muscles  sterno-mastoïdiens,  contractés  et  tendus,  se  détachaient  net* 
temeot  et  ofiTraient  beaucoup  de  résistance  ;  la  mâchoire  supérieure 
avait  subi  une  légère  projection  en  avant  ;  le  menton  était  allongé,  la 
lèvre  supé^eure  un  peu  avancée;  la  colonne  vertébrale  présentait  à 
on  moindre  degré  dans  ses  portions  dorsale  et  lombaire  le  renverse- 
ment porté  si  loin  à  sa  partie  supérieure.  Chez  un  autre  malade ,  le 
tronc  était  droit  et  tout  à  fait  inflexible  ;  mais  bientôt  il  y  eut  incur- 
vation de  tout  IC'Corps  ;  la  tête  et  le  cou  étaient  tirés  en  arrière,  ainsi 
que  les  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Quand  on  cherchait  à  fié- 
diir  et  à  mouvoir  le  tronc  et  les  membres,  on  éprouvait  une  résistance 
insurmontable  et  Ton  déterminait  des  douleurs  très  vives.  Du  reste, 
dans  ces  deux  cas,  où  le  tétanos  était  si  prononcé,  il  existait  une  vive 
donlear  dans  le  dos,  les  lombes  et  les  membres,  qui  avait  précédé  chez 
1*00 ,  suivi  chez  l'autre ,  l'apparition  de  la  roideur  ;  dans  ce  dernier 
caa,  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  était  très  douloureuse. 
La  douleur  ne  fut  pas  mentionnée  chez  la  malade  de  M.  Hache,  qui 
B^est  demandé  si  son  absence  ne  dépendait  pas  du  siège  de  l'inflam- 
mation (grande  cavité  de  l'arachnoïde).  La  sensibilité  était  conservée 
ehei  ces  trois  malades  ;  au  bout  de  quelques  jours  elle  fut  considéra- 
blement exaltée  chez  l'un  d'eux.  Chez  le  malade  observé  à  Paris  par 
Ton  de  nous ,  la  roideur  tétanique ,  accompagnée  de  douleur,  com- 
mença vers  la  fin  du  premier  jour,  fut  considérable  à  la  région  cervi- 
cale postérieure,  et  à  peine  marquée  le  long  de  la  région  dorsale  et 
lombaire  ;  elle  /ut  pràïédée  et  accompagnée  de  soubresauts  et  de  se- 
cousses du  tronc  et  des  membres,  qui  interrompaient  le  sommeil. 

Les  accidents  nerveux  qui  ont  coïncidé  avec  ceux  que  nous  venons 
de  décrire,  ou  qui  leur  ont  succédé,  peuvent  être  rattachés  également 
à  la  méningite  cérébrale  ou  rachidienne.  Tels  sont  l'afiaiblissement  et 
Tengourdissement  des  extrémités  inférieures  survenus  au  bout  de  plu- 
âeors  semaines  chez  une  malade,  et  suivis  plus  tard  de  dysphagie  et 
de  paralysie  des  muscles  intercostaux  ;  tels  sont  aussi  les  mouvements 
CQDVolsib  dans  les  extrémités  inférieures ,  ou  seulement  dans  les 
umacles  de  la  face  et  des  lèvres ,  la  veille  ou  le  jour  de  la  mort;  ou 
des  soubresauts  continus  dans  les  muscles  des  doigts ,  notés  à  une 
époque  avancée  de  la  maladie 

U  réanlta  de  ce  court  aperçu  symptomatique  : 

1*  Que  les  symptômes  qui  paraissent  appartenir  à  la  méningite  ra- 
i  chidienne  sont  des  accidents  tétaniques  accompagnés  d'une  vive  dou- 
leur dans  différents  points  de  la  colonne  épinière  ; 
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2*  Que  ces  symptdmes  cependant  ne  sont  pas  constants.  Ils  <mt,^ 
effet,  manqué  chez  un  malade  dont  l'inflammation  était  très  i 

5*  Qu'on  peut  les  observer,  quoiqu'à  un  moindre  degré ,  dans  i 
cas  où  la  moelle  est  ramollie,  tandis  que  ses  enveloppes  sont 
(Voir  Ramollissbmknt  médullaire.) 

La  maladie  a  présenté  de  grandes  différences  dans  sa  durée  :  ah 
une  malade  succomba  le  cinquième  jour,  une  autre  le  sixième,  \ 
autre  seulement  au  bout  de  plus  de  deux  mois. 

Dans  le  seul  exemple  de  guérison  dont  nous  ayons  connaissance,  ( 
qui  s'est  passé  dans  la  clientèle  de  l'un  de  nous,  à  Paris,  l'amélh 
tion  se  dessina  le  troisième  jour,  fut  très  évidente  le  quatrième,  et] 
sixième  jour  les  symptômes  aigus  n'existaient  plus  ;  mais  il 
une  paralysie  incomplète  des  membres  inférieurs  et  des  musdeft| 
dos.  Elle  n'était  pas  encore  entièrement  guérie  deux  mois  ap 
début. 

Art.  IXI.  —  Caases. 

Les  observations  de  méningite  racliidienne,  publiées  dans  les  i 
périodiques,  ont  été  pour  la  plupart  recueillies  chez  des  enfantai 
de  treize  k  quatorze  ans.  Cependant  Ollivier  (d'Angers)  a 
l'observation  d'un  jeune  enfant  de  quatre  ans ,  et  M.  Durand 
d'une  jeune  fille  scrofuleuse  de  six  ans,  qui  ont  sucoombé  à 
maladie.  Il  est  fort  remarquable,  dans  les  faits  rapportés  par  ■• 
rand,  de  voir  deux  sœurs  être  prises  presque  en  même  teoipt  dal 
ningite  rachidienne,  qui  dans  les  deux  cas  suit  la  même  marche;  i 
le  seul  fait  parvenu  i  notre  connaissance  dans  lequel  rbérédilii 
paru  jouer  un  rôle.  Les  observations  de  MM.  Hache,  Pouuolo,r 
rand,  ont  toutes  été  recueillies  chez  des  filles  dont  la  oonstitutioB^ 
assez  robuste,  et  chez  lesquelles  la  maladie  s'est  développée  id 
thiquement    La    méningite  fut  aussi*  primitive  chez  l'enfant 
guérit ,  et  qui  est  un  garçon  de  quatre  ans  d'une  bonne  et  f 
constitution. 

Une  frayeur  vive  avait  précé<lé,  chez  une  malade,  l'apparition  M^ 
symptômes  aigus;  chez  une  autre,  elle  avait  succédé  )i  une  chute, 

* 

Art.  IT.  —  Traitement. 

Le  traitement  a  été  en  général  vigoureusement  antiphlogistiqiM,4l 
a  consisté  dans  plusieurs  applications  de  sangsues  ou  dans  des  ^ 
gnées.  La  jeune  malade,  dont  l'observation  est  rapportée  par  le  M^ 
teur  italien,  fut  saignée  à  la  jugulaire,  et  en  outre  on  loi  dcM*  Il 
dose  énorme  de  8  grammes  d'émétique. 

Il  est  bien  évident  qu'en  cas  pareil  c'est  dans  la  médicatkm  aitî- 
phlogistique  que  le  médecin  doit  placer  son  principal  espmr.  Du  reste 
le  traitement  de  la  méningite  rachidienne  ne  nous  parait  pas  dilHni 
sensiblement  de  celui  qui  convient  au  ramoHissement  aigo  de  la  m¥là 
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à  forme  tétanique,  dont  il  est  difficile  de  la  distinguer,  et  nous  ver- 
nms  que  d'autres  méthodes  que  celles  des  émissions  sanguines  peu- 
vent être  applicables.  Nous  renvoyons  à  cet  article  lous  les  détails  sur 
ce  sujet. 


CHAPITRE   Vin. 

RAMOLLISSEMENT   DE   LA   MOELLE   (mYÉLITE). 

Le  ramollissement  de  la  moelle  est  plus  fréquent  que  Tinflamma- 
lion  de  ses  enveloppes.  Nous  avons  pu  en  réunir  onze  observations, 
dont  huit  nous  appartiennent.  Les  trois  autres  ont  été  empruntées  à 
H.  Hache  et  à  Ollivier  (d'Angers). 

Art.  I.  —  AnAtomie  patholof(îqae. 

Pour  bien  apprécier  les  caractères  anatomiques  de  la  maladie ,  il 
fiiDt  connaître  exactement  le  degré  de  consistance  que  la  moelle  nor- 
male présente  aux  différents  âges.  En  outre,  les  anatomo-pathologistes 
ne  doivent  pas  oublier  qu'il  est  indispensable  d'apporter  de  grandes 
précautions  en  ouvrant  le  rachis,  pour  éviter  de  contondre  le  cordon 
médullaire,  et  de  prendre  ainsi  le  ramollissement  artificiel  produit 
par  l'instrument  pour  un  ramollissemeut  pathologique. 

Lorsque,  après  avoir  détaché  la  partie  postérieure  du  rachis  et  in- 
cisé la  dure-mère,  on  promène  légèrement  la  pulpe  du  doigt  sur  la 
surface  de  la  moelle  encore  revêtue  de  sa  membrane  propre,  on  sent 
quelquefois  au  travers  de  cette  enveloppe  une  diminution  de  con- 
sistance bien  appréciable.  La  pulpe  médullaire  fuit  alors  pour  ainsi 
dire  sous  le  doigt  comme  une  colonne  de  li(iuide  contenue  dans  un 
tube  à  parois  molles;  mais  le  plus  ordinairement  le  ramollissement 
n*est  pas  aussi  marqué,  et  le  doigt  laisse  seulement  une  impression  sur 
la  moelle  sans  la  faire  refluer.  La  pie-mère  étant  fendue  dans  toute  sa 
longueur,  la  moelle  qui  n'est  plus  soutenue  se  déjette  en  dehors  des 
points  incisés;  elle  s'aplatit,  s'étale,  perd  sa  forme  arrondie  ;  la  plus 
légère  pression  suffit  alors  pour  la  réduire  en  une  bouillie  homogène 
d'un  blanc  mat.  Lorsque  la  diminution  de  consistance  est  moins  pro- 
tioncée,  le  doigt  promené  h  la  surface  enlève  seulement  une  légère 
couche  de  la  substance  blanche;  mais  il  est  impossible  de  couper  la 
ïDoelle  en  rondelles,  la  pression  du  scalpel  l'écrase  avec  la  plus  grande 
(kcilité  ;  dans  les  points  situés  au-dessus  et  au-dessous  de  ceux  qui 
sont  ramollis,  la  fermeté  et  la  netteté  de  la  coupe  contraste  avec  la 
défornlation  des  points  ramollis.  Lorsque  l'on  projette  un  filet  d'eau 
sur  les  parties  malades,  avec  une  force  médiocre,  les  molécules  ramol- 
lies sont  enlevées  par  le  liquide,  et  il  ne  reste  plus  que  la  portion 
saine;  lorsque  la  perte  de  consistance  est  absolue,  on  n'aperçoit  que 
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la  trame  vascuiaire.  Dans  presque  tous  les  cas  soumis  à  notre  obserr 
vation,  la  pulpe  ramollie  était  d'un  blanc  mat.  Dans  les  faits  que  nom 
avons  empruntés  aux  auteurs ,  le  ramollissement  était  tantôt  blaser, 
tantôt  plus  ou  moins  jaunâtre  et  mêlé  de  sang. 

Le  ramollissement  occupe-t-il  plus  spécialement  à  son  début  l'i 
des  deux  substances  médullaires?  D'après  Ollivier  (d'Angers),  il 
développerait  toujours  primitivement  dans  la  substance  grise.  L»\ 
que  nous  avons  recueillis  ne  confirment  pas  cette  opinion.  Ainsi 
avons  vu  le  plus  ordinairement  le  ramollissement  borné  à  la  pai 
postérieure  de  la  moelle  au  niveau  de  la  substance  blanche;  d'au! 
fois,  il  occupait  toute  l'épaisseur  du  cordon  racliidien  ;  H.  Hache 
Yu  aussi  le  ramollissement  être  borné  à  la  substance  blanche, 
que  la  substance  grise  avait  conservé  toute  sa  fermeté. 

Il  nous  a  semblé  que  la  moelle  était  bien  plus  fréquemment 
à  sa  partie  postérieure  qu'à  sa  partie  antérieure.  Nous  n'avons  ji 
vu  la  lésion  occuper  toute  l'étendue  du  cordon  rachidien ,  ou 
bornée  au  bulbe;  mais  elle  siégeait  indifféremment  dans  les  ai 
parties  de  la  moelle,  tantôt  dans  un  point,  tantôt  dans  l'autre,  son 
le  ramollissement  existait  en  deux  points  de  deux  régions  opposéei^ 
et  dans  l'intervalle  l'organe  avait  sa  fermeté  ordinaire.  Rareroeot 
était  étendu  à  toute  la  région  cervicale  ou  dorsale.  Une  seule  fois» 
même  temps  que  la  moelle  était  ^amollie  dans  la  région  loml 
elle  avait  augmenté  de  consistance  d'une  manière  très  manifeste  di 
la  région  dorsale  [Observation rf'OUivier). 

L'arachnoïde  et  la  membrane  propre  de  la  moelle  n'offraient  ancQitl 
altération  dans  les  observations  que  nous  avons  analysées.  Dansdeot^ 
cas  il  y  avait  un  épanchement  de  sang  liquide  ou  coagulé  entre  le  ei*  ' 
nal  rachidien  et  la  dure-mère  ;  une  fois  cette  membrane  était  épaissbi  ^ 

Les  méninges  cérébrales  étaient  injectées  chez  plusieurs  maladflSi  ^ 
parfaitement  saines  chez  d'autres  ;  un  seul  enfant  nous  a  présenté  ut  ' 
épaississement  de  la  pie-mère  ;  une  fois  la  substance  cérébrale  éHÏ 
très  ferme  et  résistante,  un  peu  élastique,  beaucoup  plus  dense qot 
dans  l'état  normal.  Nous  avons  vu  néanmoins,  dans  le  chapitre  ^ 
cèdent ,  que  le  ramollissement  médullaire  pouvait  accompagner  11 
méningite.  Il  nous  a  été  impossible  de  saisir  une  différence  biai 
appréciable  dans  l'altération,  suivant  que  la  maladie  avait  été  aigti 
ou  chronique.  Nous  devons  dire  cependant  que  la  marche  de  k 
myélite  avait  été  très  lente  chez  les  deux  enfants  dont  le  ramolr 
lissement  était  rosé  ou  rougeàtre.  En  outre  ^  c'est  dans  les  trois  cas 
où  la  mort  a  eu  lieu  à  l'époque  la  plus  rapprochée  du  début,  et  oàla 
maladie  a  été  pour  ainsi  dire  foudroyante,  que  le  ramollisement  était 
le  plus  profond,  et  surtout  le  plus  complet  ;  le  cordon  rachidiau  était 
diffluent  dans  toute  son  épaisseur. 
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Art.  n  —  Sympldnei,  —  Formel.  —  Marehe. 

Hbos  n'avons  éprouvé  aucune  difBcuUé  pour  décrire  les  altérations 
Mtomiqnes  du  ramollissement  médullaire,  car  il  se  présente  avec 
iescarac^res  constants.  Nousn*en  dirons  pas  autant  des  symptômes 
il  de  la  marche  de  la  maladie.  Ainsi  nous  voyons  chez  quelques  en- 
faits  la  myélite  suivre  une  marche  foudroyante,  et  enlever  rapide- 
Bent  les  malades  qui  succombent  avec  tous  les  symptômes  d'un  téta- 
in saraigu.  D'autres  fois  plus  lente,  elle  ne  se  traduit  que  par  des 
désordres  pan  prononcés  des  mouvements,  de  la  cliorée,  une  paraly- 
se partielle  de  certains  muscles.  Plus  lente  encore,  elle  s'accompagne 
de  faiblesse  des  extrémités  inférieures,  qui  dégénère  en  véritable  pa- 
nplégie.  On  comprendra  qu'avec  des  éléments  symptomatiques  aussi 
dbsemblables,  il  est  bien  difficile  de  généraliser.  Aussi,  au  lieu  d'étu- 
dier un  à  un  les  différents  symptômes,  nous  avons  préféré  grouper 
kl  laits  en  catégories  qui  représentent  les  différentes  formes  que  peut 
nfétir  la  maladie. 

A.  Ramollissement  aigu  à  forme  tétanique.  —Trois  de  nos  malades 
aous  ont  offert  des  exemples  de  cette  forme  de  ramollissement  La 
nladie  n*a  pas  débuté  chez  tous  d'une  manière  identique.  Ainsi, 
dois  un  cas  (1),  c'est  brusquement,  à  six  heures  du  soir^  que  la  ma- 
hdie  s'annonce  par  une  perte  subite  de  connaissance  ;  les  membres, 
nides,  sont  tantôt  immobiles,  tantôt  agités  de  mouvements  convuU 
lib,  les  yeux  sont  fermés,  les  dents  serrées.  Môme  début  chez  une  de 
DOS  malades  :  perte  subite  de  connaissance,  mouvements  de  tremblo- 
ttaients  dans  la  mâchoire  inférieure  rapprochée  par  saccades  de  la 
mpérieure,  roideur  du  tronc.  Un  autre  enfant  est  pris  d*abord  de 
douleurs  dorsales  peu  vives  ;  elles  ne  l'empêchent  pas  de  continuer  ses 
oceupiitions  ;  puis  il  survient  un  peu  de  gène  dans  les  mouvements  de 
la  mâchoire  intérieure  et  dans  la  déglutition  ;  les  douleurs  augmen- 
tent d'intensité,  la  déglutition  devient  plus  difGcile,  puis  les  sym- 
pUmcs  de  tétanos  se  déclarent. 

Lt  maladie,  une  fois  établie,  marche  d'une  manière  analogue  chez 
B08  trois  malades.  Les  muscles  sont  fortement  contractés,  les  mâ- 
dboires  serrées,  la  tête  étendue;  le  tronc  est  rigide  comme  une  barre 
de  fer  ;  on  a  une  peine  extrême  à  mettre  les  enfants  sur  leur  séant,  on 
eit  obligé  de  les  lever  tout  d'une  pièce  ;  l'abdomen  a  la  dureté  d'une 
plmche;  les  muscles 'droits  sont  fortement  contractés.  Mais,  tandis 
qœ  les  extrémités  supérieures  et  inférieures  se  meuvent  spontanément 
et  avec  facilité  chez  un  malade,  elles  sont  chez  un  autre  agitées  de 
mouvements,  de  tremblotements  continuels;  les  avant-bras  étant 
deroi-fléchis,  et  les  articulations  huméro-cubitales  un  peu  roides.  Un 

(I)  Obfenr.  de  M.  Haebe. 
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troisième  a  aussi  les  avant-bras  contractures;  mais  en  outre  ils  sont 
fortement  fléchis  et  appuyés  sur  le  thorax  ;  les  mains,  portées  dans  une 
flexion  forcée,  sont  fermées  et  contiennent  le  pouce  fléchi;  les 
membres  inférieurs  sont  étendus,  roides,  immobiles. 

Chez  tous  la  déglutition  est  gênée,  difficile  ou  impossible.  La  ao&t. 
sibilité  est  conservée,  mais  un  peu  obtuse;  les  membres  s'agitent  sou 
rinflucnce  d*un  pincement  un  peu  fort,  même  dans  les  cas  où  ils  amt 
entièrement  soustraits  à  Tempire  de  la  volonté. 

La  perte  de  connaissance  est  complète  chez  deux  enfants.  Le  troi- 
sième a  toute  son  intelligence,  il  s'explique  avec  beaucoup  denetteté^ 
sa  mémoire  est  excellente  ;  les  fonctions  des  organes  des  sens  sont 
chez  lui  à  Tétat  normal,  tandis  que  les  autres  malades  qui  sont  sam 
connaissance  offrent  du  strabisme,  de  la  dilatation  des  pupilles,  dfll 
oscillations  des  globes  oculaires. 

Chez  ces  mêmes  malades,  il  est  impossible  de  constater  Texistenoe 
d'une  douleur  lombaire,  qui  est  très  appréciable  chez  l'autre.  Dans  oa 
cas,  on  observe  que  la  pression  sur  l'angle  des  côtes  est  très  doulou- 
reuse; elle  Test  moins  au  niveau  des  apophyses  épineuses;  le  maladli 
ne  se  plaint  d'aucune  douleur  ni  d'aucun  fourmillement  dans  les 
extrémités. 

Les  trois  enfants  sont  couchés  dans  le  décubitus  dorsal;  le  fackf 
exprime  l'hébétude  chez  l'un,  chez  un  autre  la  souffrance;  les  pau* 
pières  sont  demi-closes;  les  yeux  brillants.  Le  troisième  a  la  face  api" 
mée,  colorée  et  les  yeux  fermés. 

Le  pouls  est  accéléré  chez  tous  les  trois,  100,  118  et  120;  mais  fa 
chaleur  de  la  peau  n'est  pas  en  rapport  avec  l'accélération  du  pouls 
La  respiration  n'est  ni  accélérée  ni  régulière  (28).  Le  bruit  respira* 
toire  est  normal. 

Un  seul  vomit  immédiatement  après  le  début;  les  autres  n'ont  pai 
de  vomissements  ;  ils  ont  tous  de  la  constipation  ;  deux  ont  des  uriqe 
involontaires. 

Tous  les  symptômes  que  nous  venons  d'énoncer  persistent  en  aug 
mentant  d'intensité  ;  l'intelligence  reste  entièrement  abolie,  et  le  téta 
nos  est  porté  au  plus  haut  degré  chez  celui  qui  meurt  trente^-si 
heures  après  le  début.  La  maladie  offre  une  rémission  momentané 
chez  une  jeune  fille  dont  l'affection  se  prolonge  un  peu  plus(quatr 
jours).  Dans  ce  cas,  en  effet,  la  roideur  du  tronc  diminue  un  peq 
l'enfant  prononce  quelques  paroles  incohérentes;  mais  en  mêm 
temps  le  pouls  s'accélère  prodigieusement,  la  chaleur  s'accroît,  € 
l'auscultation  indique  le  développement  d'une  pneumonie  grave 
Enfin  chez  l'enfant  dont  la  maladie  a  été  moins  foudroyante,  tous  l€ 
symptômes,  et  surtout  ceux  du  tétanos,  augmentent  d'intensité;  i 
survient  en  outre  des  douleurs  dans  les  aines,  dans  les  épaules  et  dan 
les  muscles  abdominaux  ;  puis  les  mouvements  des  extrémités  infiS 
rieures  sont  de  plus  en  plus  difficiles,  et  ceux  de  latéralité  du  coi 
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iapossibtes.  Le  pouls  s'accélère;  le  faciès,  étiré,  exprime  à  un  haut 
degré  la  souffrance;  les  selles  et  les  urines  deviennent  involontaires; 
les  nuits  sont  très  agitées;  Tenfant  crie  et  se  plaint  constamment;  il 
iwient  quelques  mouvements  convulsifs,  et  au  bout  de  treize  jours 
b  mort  termine  la.  scène. 

Bw  Ramollisiement  à  marche  aiguë  non  tétanique,  —  Nous  possédons 
dMi  exemples  de  cette  forme,  et  dans  ces  deux  cas  les  sympt<)mes 
nt  été  très  différents.  Ainsi  dans  Tun  nous  observâmes,  à  une  époque 
tvincée  d'une  affection  typhoïde,  une  véritable  chorée  des  extrémités 
npérieures  qui  persista  jusqu'à  la  mort,  sans  aucun  autre  symptôme 
fii  indiquât  une  maladie  de  la  moelle.  Chez  Tautre  enfant,  la  marche 
de  la  maladie  fut  tout  à  fait  insolite. 

il  s*a|;it  dans  ce  cas  d'un  garçon  de  deux  ans  qui,  dans  la  convalescence  d'une 
nriololde  légère,  fut  pris  de  céphalalgie,  d'an  léger  mouvement  fébrile  et  de 
CMitipation.  Pendant  les  premiers  jours,  un  examen  minuUeux  ne  nous  fit 
reconnaître  aucun  autre  symptôme.  Le  pouls  était  à  Vltx^  régulier,  la  respira- 
tlMià  28;  l*abdomen,  assez  développé,  était  souple  et  iniiolent,  TappéUt  nul, 
Il  tolf  assez  vive  ;  il  y  avait  de  la  constipation.  Au  bout  de  peu  de  jours,  tontà 
CMp  et  MUS  cau!)e  connue,  Penfanl  se  mit  à  pousser  des  cris  très  aigus  pendant 
deni  beares;  il  n'eut  aucun  mouvement  convulsif.  Le  lendemain,  nous  obser- 
HOMS,  en  le  faisant  asseoir,  que  la  léte  tombait  sur  la  poitrine  ;  elle  n'était  pas 
WHeoue  par  les  muscles  extenseurs,  qui  étaient  dans  le  relâchement  ;  il  n'y 
anit  aucune  contraction  des  fléchisseurs.  Cette  chute  de  l'extrémité  céphalique 
air  11  poitrine  était  évidemment  douloureuse  ;  mais  il  n'y  avait  pas  de  douleurs 
Ib  pression  au  niveau  des  apophyses  épineuses.  Nous  ne  remarquâmes  aucun 
déMMrdre  de  l'inielligence  :  l'entant  montrait  bien  la  langue  ;  il  parlait  de  lui- 
ttéme.  Les  pupilles  n'étaient  pas  dilatées  ;  mais  la  paupière  gauche  était  moins 
Itrgement  ouverte  que  la  droite  ;  le  regard  était  singulier.  Du  reste,  la  sensi- 
bilité était  partout  conservée,  et  l'on  ne  remarquait  de  contracture  ou  de  para- 
lysie en  aucun  des  autres  points  du  système  musculaire.  Les  symptômes  per- 
littèrent  sans  aucune  modification  pendant  cinq  jours,  et  à  l'autopsie  nous 
constatâmes  un  ramollissement  superficiel  de  la  moelle. 

C.  HamoUissemcnt  médullaire  à  forme  chronique,  —  Six  malades 
rentrent  dans  celle  catégorie.  Les  symptômes  ont  été,  dans  ces  diffé- 
Knts  cas,  assez  semblables  à  ceux  qui  sont  énumérés  dans  les  traités 
ipédaux  sur  les  maladies  de  la  moelle. 

Le  phénomène  principal  a  consisté  dans  un  affaiblissement  très 
marqué  de  la  moitié  des  dliïérentes  parties  du  corps,  le  plus  sou- 
vent des  extrémités  inférieures  :  ainsi  la  marche  était  difficile;  les 
eofants  traînaient  la  jambe,  avaient  peine  à  se  soutenir,  et  fléchis* 
aiient  immédiatement  dès  qu'on  les  mettait  sur  leurs  pieds.  Nous 
ivons  vu  chez  un  de  nos  malades  la  paralysie  débuter  par  les  muscles 
du  cou,  et  rendre  impossible  les  mouvements  latéraux  de  la  tête  du 
DAté  droit.  En  général,  il  y  avait  au  début  simple  gène,  mais  non  pas 
ibolition  complète  de  la  motilié  ;  puis,  à  mesure  que  la  maladie  fai- 
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la  trcime  vasculaire.  Dans  presque  tous  le 
vation,  la  pulpe  ramollie  était  d'un  blan 
avons  empruntés  aux  auteurs ,  le  ram 
tantôt  plus  ou  moins  jaunâtre  et  méli' 

Le  ramollissement  occupe-t-îl  plu 
des  deux  substances  médullaires? 
développerait  toujours  primitivcni 
que  nous  avons  recueillis  ne  coiil 
avons  vu  le  plus  ordinairement 
postérieure  do  la  moelle  au  ni' 
fois,  il  occupait  toute  Tépai- 
vu  aussi  le  ramollisscmeni  • 
que  la  substance  grise  ava 

Il  nous  a  semblé  qui'  !■ 
à  sa  partie  postérieun; 
vu  la  lésion  occuper  t 
bornée  au  bulbe;  ma 
parties  de  la  moelle  ' 
le  ramollissement  ' 
et  dans  Tinter v:i' 
était  étendu  à  to»* 
mémo  temps  qn 
elle  avait  au{j;in' 
la  région  durs 

L'aracbnc'  ' 
altération  '< 
cas  il  yav:  • 
nalrarliifî 


Il  outre  ils  sont 

vhVs  dans  une 

\W\\\;  les 


1  <en- 


1   il  (.'S 


-<  us  .M ml 
•  jin  M)nt  saus 
pupilles,  (les 


.il 


ii'i'.  i\v.  constater  l'existence 

[•(•ri'rialilc  chez  l'autre.  Dans  ce 

Il  l'an^^le  des  côtes  est  très  doulou- 

:;i  (les  apophyses  épineuses;  le  malade 

ni  d'aucun  fourmillement  dans  les 


p.u-riîi'j"^ 


ohés  dans  le  décubitus  dorsal;  le  faciei 
un,  chez  un  autre  la  souffrance  ;  les  paa- 
..  -.  v>  youx  brillants.  Le  troisième  a  la  face  ani- 
..  i  erinés. 

.V  viioz  tous  les  trois,  100,  118 et  120;  mais  II 
Ni  pas  en  rapport  avec  Tacc^lération  du  pouls. 
4  .iccélérée  ni  régulière  (28).  Le  bruit  respira- 

iuduilonient  après  le  début;  les  autres  n'ont  pas 
.  jiit  tous  de  la  constipation  ;  deux  ont  des  urines 


.juus  i\\w  nous  venons  d'énoncer  persistent  en  aug- 

^u- .  l'intelligence  reste  entièrement  abolie,  et  le  téta- 

.    »;us  haut  degré  chez  celui  qui  meurt  trente-six 

H  .     iluit.  La  maladie  offre  une  rémission  momentanée 

,   ,    lilr  di>nt  l'affection  se  prolonge  un  peu  plus  (quatre 

.  .   V    a.N.  i-n  «•ffel,  la  roideur  du  tronc  (liminue  un  peu, 

..v»uv  ^lUflques  paroles  incohérentes;   mais  en  même 

,,..\  Vaivi'lrre  |)rodigieusenient,  la  chaleur  s'acx'roît,  et 

,.,i  •iutiqui^  le  développement  d'une  pneumonie  grave. 

,  iiiani  dont  la  maladie  a  été  moins  foudroyante,  tous  les 

.1  -.urlnnt  ceux  du  tétanos,  augmentent  d*hitensilc;  il 

.•jihi'  drsdoideursdans  les  aines,  dans  les  épaules  et  dans 

,  i|i.loiiiinau\;  puis  les  inouvenjciits  des  extrémités  infé- 

i  .II-  phiN  «Ml  plus  ditliciles,  et  ceux  de  latéralité  du  cou 
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pouls  s'accélère;  le  faciès,  étiré,  exprima  à  un  haut 

;  les  selles  et  les  urines  deviennent  involontaires; 

•Vs:  Tenfant  crie  cl  se  plaint  constamment;  il 

>t  lents  convulsits,  et  au  bout  de  treize  jours 

'^fjnë  non  tétanique.  —  Nous  possédons 

-  dans  ces  deux  cas  les  sympti^mes 

^.ii.>  I  iiii  nous  observâmes,  à  une  époque 

>,iiioi(Ie,  une  véritable  chorée  des  extrémités 

:.i  jus((u'a  la  mort,  sans  aucun  autre  symptôme 

liiiadic  (le  la  moelle.  Chez  Tautre  enfant,  la  marche 

..IL  tuiil  à  lait  insolite. 

- .  ;  .  i.tiis  ce  cas  d'un  garçon  de  deux  ans  qui,  dans  la  convalescence d^une 
iijj*   légère,  fut  pris  de  céphalalgie,  d'un  léger  mouvement  fébrile  et  de 
:'ii>ti{»aiion.  Pendant  les  premiers  jours,  un  examen  minutieux  ne  nous  fit 
r<*connaitre  aucun  autre  symptôme.  Le  pouls  était  à  Vltx^  régulier,  la  respira- 
tion 9k  28  ;  ralidomen,  assez  développé,  était  souple  et  indolent,  Tappétit  nul, 
li  lolf  assps  vive  ;  il  y  avait  de  la  constipation.  Au  bout  de  peu  de  Jours,  tontà 
Wêp  et  nos  cause  connue,  Tenfant  se  mit  à  pousser  des  cris  très  aigus  pendant 
■«  bcares;  il  n>ut  aucun  mouvement  coiivuUif.  Le  lendemain,  nous  obser- 
,  en  le  faisant  asseoir,  que  la  léte  tombait  sur  la  poitrine  ;  elle  n^était  pas 
par  les  muscles  extenseurs,  qui  étaient  dans  le  relâchement  ;  il  n'y 
\  aacone  contraction  des  iléchisseurs.  Cette  chute  de  Textrémité  céphalique 
ria  poitrine  était  évidemment  douloureuse  ;  mais  il  n'y  avait  pas  de  douleurs 
Ik  pression  au  niveau  des  apophyses  épineuses.  Nous  ne  remarquâmes  aucun 
rdre  deTintellIgence  :  Penfant  montrait  bien  la  langue;  il  parlait  de  lui- 
l^llBe.  Les  pupilles  n'étaient  pas  dilatées  ;  mais  la  paupière  gauche  était  moins 
»enl  ouverte  que  la  droite  ;  le  regard  était  singulier.  Du  reste,  la  sensi- 
\  était  partout  conservée,  et  Ton  ne  remarquait  de  contracture  ou  de  para- 
llèle en  aucun  des  autres  p^iints  du  système  musculaire.  Les  symptômes  per- 
lilèmt  sans  aticone  modification  pendant  cinq  jours,  et  à  l'autopsie  nous 
f  CMslatSmes  un  ramollissement  superficiel  de  la  moelle. 

C.  Hamolliisement  médullaire  à  forme  chronique.  —  Six  malades 
nntrent  dans  cette  catégorie.  Les  symptômes  ont  été,  dans  ces  ditfé- 
i  cas,  assez  semblables  à  ceux  qui  sont  énumérés  dans  les  traités 
Ifédaax  sur  les  maladies  de  la  moelle. 

La  phénomène  principal  a  consisté  dans  un  aifaiblissemeut  très 
■irqoé  de  la  moitié  des  différentes  parties  du  corps,  le  plus  sou- 
vent des  extrémités  inférieures  :  ainsi  la  marche  était  difficile;  les 
fifiuits  traînaient  la  jambe,  avaient  peine  à  se  soutenir,  et  ilécbis- 
pieDi  immédiatement  dès  qu'on  les  mettait  sur  leurs  pieds.  Nous 
•lOitt  TU  chez  un  de  nos  malades  la  paralysie  débuter  par  les  muscles 
4b  eoo,  et  rendre  impossible  les  mouvements  latéraux  de  la  tête  du 
0i  droit.  En  général,  il  y  avait  au  début  simple  gène,  mais  non  pas 
abolition  complète  de  la  motilté  ;  puis,  à  mesure  que  la  maladie  fai- 
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traces  d'injection ,  sans  infiltration  ni  collection  purulente.  Lorsque 
la  mort  survient  avec  une  grande  rapidité ,  on  ne  peut  admettre  q«6 
la  résorption  des  produits  phlegmasiques  ait  eu  le  temps  de  «s  bte. 
Les  arguments  tirés  de  la  nature  des  symptômes,  de  la  mardis  de  M 
maladie  et  de  la  méningite  concomitante,  sont  plusgraYes;  ils  M 
suffisent  pas  cependant  pour  entraîner  la  conviction. 

Art.  ZT.  —  IKagnostio, 

Le  diagnostic  du  ramollissement  médullaire  à  l'état  aigo  et  subilgé 
est  d*une  grande  ditlficulté. 

La  forme  tétanique  offre,  comme  nous  Tavons  vu,  une  grande  tîoi^ 
logie  avec  le  tétanos  essentiel  ;  ses  symptômes  se  rapprochent  aussi  é 
grande  partie  de  ceux  de  la  méningite  rachidienne;  et  pendant  là  vK 
on  est  souvent  dans  Timpossibilité  de  décider  s'il  y  a  ou  non  lésion  de 
la  pulpe  médullaire.  Aussi ,  en  citant  plus  tard  des  faits  de  giiérbtii 
chez  des  sujets  qui  ont  présenté  la  majeure  partie  des  symptômes  Al 
la  forme  tétanique  aigué ,  nous  ne  nous  sommes  pas  dissimulé  qdl 
n'était  pas  prouvé  d'une  manière  irrécusable  qu'il  y  ait  eu  ,  dansci 
cas,  un  ramollissement  de  la  moelle.  Ix)rsque  la  maladie  re^  k 
forme  chorétque,  il  est  aussi  très  difficile  de  la  distinguer  de  la  cliolA 
essentielle.  Peut-être  devrait-on  soupçonner  le  ramollissement  diM 
les  cas  où  la  chorée  est  secondaire  à  une  affection  fébrile,  comme  du 
l'observation  qui  nous  appartient. 

Quand  la  maladie  est  chronique,  son  diagnostic  devient  beauooép 
plus  facile.  Les  désordres  progressifs  de  la  motilité  sans  déTormatiOB 
de  la  colonne  épinière,  coïncidant  avec  la  conservation  de  l'intelir- 
gence,  l'absence  d'autres  symptômes  nerveux  seront  d'un  grand 
secours  pour  établir  le  diagnostic.  Cependant  ici  encore  l'affectioii 
pourrait  être  simulée  par  une  paralysie  essentielle  ou  quelques 
autres  affections  de  la  moelle  et  du  cerveau.  (Voy.  Induration  de  h 
moelle.  —  Paralysie  essentielle.  —  Tubercules  cérébraux.  ) 

Art.  y.  — .  Causes. 

Les  causes  du  ramollissement  de  la  moelle  sont  fort  obscures.  Nous 
n'avons  pas  la  prétention  d'élucider  ce  sujet  avec  le  petit  nombre  de 
faits  que  nous  possédons;  nous  nous  contenterons  d'apporter  quelqoei 
matériaux ,  auxquels  d'autres  ajoutés  plus  tard  pourront  donner  dé 
la  valeur. 

Cames  prédisposantes.  —  Age.  —  Le  ramollissement  de  la  moeUe 
parait  être  beaucoup  plus  fréquent  chez  les  enfants  qui  ont  àépBsA 
l'âge  de  six  ans  que  chez  les  plus  jeunes  (1). 

(1)      22  mois i  10  ans 2 

3  ans  1/2 1  11  ans 2 

9  ans 3  U  aos 2 
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Il  s'agissait  dans  ce  fait  d'un  enfant  de  treize  ans  attdnt  de  1 
à  la  suite  d'un  refroidissement ,  et  guéri  par  les  bains  de 
et  l'opium.  Un  sixième  est  rapporté  par  Constant  dans  son  ^ 
sur  la  contracture  des  extrémités  (1).    Mais  nous  le 
n'est  nullement  prouvé  pour  nous  que  dans  ces  différents  cas 
eu  ramollissement  de  la  moelle.  En  est- il  de  même  del'oli 
rapportée  par  notre  ami  le  docteur  Durand  (2)?  Il  s'agit  danii 
d'une  fille  de  onze  ans  bien  constituée ,  qui  fut  prise  tout  à 
douleur  dans  la  région  lombaire ,  d'engourdissement  et  de  i 
dans  les  extrémités  inférieures  ;  quelques  heures  après  l'appar 
ces  accidents,  il  y  avait  paralysie  presque  complète  :  Ututit 
matières  fécales  étaient  rendues  involontairement.  Cet  état  ] 
dant  quatre  jours  ;  puis  à  la  suite  d'un  traitement  antiphb 
saignéies  de  trois  palettes  »  ventouses  scarifiées  sur  la  région  lo 
bain,  cataplasme,  la  fièvre,  la  douleur,  disparurent;  lai 
revint  au  bout  de  vingt-quatre  jours  environ,  la  guérison  était  | 
complète.  Y  a-t41  eu  dans  ce  cas  une  simple  lésion  des  fonc 
la  moelle  épinière,  méningite  raçhidienne  ou  ramollissement?  ( 
qu'il  nous  est  assez  difficile  de  décider. 

Art.  TXI.  ^  Traltemenl. 

§  I.  Indications,  —  Il  est  bien  difficile  d'établir  a  prton  le! 
ment  qui  convient  au  ramollissement  de  la  moelle.  S'il  était 
que  cette  affection  fût  de  nature  inflammatoire ,  ce  serait  la 
tion  antiphlogistique  qui ,  rationellement ,  devrait  avoir  le 
succès.  Hais,  comme  nous  l'avons  vu,  la  nature  phlegmasiquei 
moUissement  est  loin  d'être  incontestable.  Toutefois,  fidèles  à  lai 
que  nous  nous  sommes  imposée  de  formuler  notre  traitement  d1 
l'expression  symptomatique  des  maladies  autant  que  d'après  le 
ractères  anatomiques ,  nous  pensons  quQ  la  thérapeutique  du  r«H 
lissement  médullaire  doit  varier  suivant  la  forme  sous  laquelIeÇ 
présente.  Est-il  aigu  et  fébrile,  le  traitement  antiphlogistique    " 
applicable  dans  certaines  limites.  Est-il  apyrétique,  subaigu  oui 
nique ,  la  médication  ne  doit  plus  être  la  même,  et  c'est  prii 
ment  aux  médicaments  révulsifs  que  le  praticien  doit  s'adresser.  1 
en  consultant  l'expérience,  on  voit  qu'il  existe  d'autres  méthodes,! 
l'influence  desquelles  on  a  obtenu  In  guérison  d'accidents  qui  < 
beaucoup  d'analogie  avec  ceux  qui  résultent  du  ramollissemeoL^ 
praticien  doit  connaître  ces  méthodes,  afin  de  pouvoir  lesa]^fi|lj 
dans  les  cas  qui  requièrent  leur  usage. 

§11.  Médications,  —  Hésumé.  —  1°  Forme  aiguë.  —  Lorsque  kM 

(1)  Gaz.  méd.,  1832,  p.  80. 

(2)  Clinique  deshôpUaux  desenfanh,  septembre  1842,  p.  i94i 
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kdie  débute  avec  des  symptômes  fébriles  bien  caractérisés,  il  ne  faut 
pis  hésiter  à  pratiquer  une  saignée;  cette  émission  sanguine  sera  assez 
abondante  et  proportionnée  à  Tàge  du  sujet.  Si  elle  n'est  pas  suivie  de 
iBOofts,  il  faudra  faire  une  application  de  sangsues  ou  de  ventouses 
ittrifiées  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Nous  devons  cependant 
piéfeoir  les  praticiens  que  l'on  a  souvent  assez  de  peine  à  faire 
prendre  aux  enfants  une  position  convenable  pour  que  cette  applica- 
tion puisse  être  faite  à  l'endroit  désigné.  Dans  ce  cas  ,et  pour  éviter 
des  douleurs  et  des  efforts  nuisibles,  on  appliquera  les  sangsues  aux 
ipophyses  mastoîdes  ou  à  l'anus. 

Lorsque  les  sangsues  seront  tombées  et  que  le  sang  aura  cessé  de 
eouler*  il  faudra  mettre  le  malade  dans  un  bain  tiède  en  employant 
les  précautions  convenables,  car  les  mouvements  sont  très  doulou- 
imix.  Le  traitement  par  la  saignée  et  les  ventouses  a  été  suivi  de  succès 
dms  une  observation  rapportée  par  M.  Durand  ;  les  symptômes  téta* 
ri^es  étaient  très  prononcés  dans  ce  cas. 

Si  le  traitement  antiphlogistique  ne  diminuait  pas  les  accidents,  il 
fendrait  commencer  celui  par  l'opium  à  haute  dose ,  en  ayant  soin 
loatdbis  de  ne  pas  dépasser  certaines  limites  ;  mais  on  sait  qu'en  cas 
pireil  on  peut  donner  des  doses  énormes  d'opium  sans  qu'il  survienne 
denarcotisme.  En  même  temps  on  administrera  des  lavements  émoi* 
Benls  ou  purgatifs,  qui  auront  le  double  avantage  d'occasionner  une 
dérivation  sur  le  tube  digestif  et  de  s'opposer  à  l'accumulation  des 
■itières  fécales  dans  le  rectum,  la  constipation  étant  le  résultat  né- 
eeiBaire  de  la  maladie  et  aussi  de  la  médication  dont  nous  conseillons 
Fasage.  Si,  malgré  ce  traitement  continué  activement  pendant  quel- 
foes  jours ,  il  ne  survenait  aucun  amendement,  nous  n'hésiterions 
pis  k  mettre  le  malade  sous  l'influence  mercurielle  en  prescrivant 
k  Fintérieur  le  calomelà  haute  dose,  et  à  l'extérieur  les  frictions 
napolitaines, 

2*  Forme  chronique.  —  Le  traitement  du  ramollissement  chronique 
ne  doit  évidemment  pas  reposer  sur  les  mômes  principes.  La  médica- 
tion antiphlogistique,  employée  avec  une  certaine  énergie,  serait  nui- 
nble,  tandis  qu'on  peut  espérer  d'heureux  résultats  par  l'emploi  de  la 
Biédicatiou  révulsive.  Dans  l'observation  que  nous  avons  empruntée 
i  Ollivier,  il  y  eut  un  amendement  très  marqué  à  la  suite  de  l'em- 
doi  des  vésicatoires  volants  et  des  frictions  sèches  pratiquées  au  niveau 
le  la  région  lombaire.  Ensuite  on  administra  trente  douches  d'eau 
ikde  fortement  salée  sur  les  lombes  ;  après  chaque  douche  on  plaçait 
'enfant  dans  un  lit^haud  où  il  suait  abondamment.  On  interrompit 
»  douches  pendant  quelque  temps,  puis  on  en  donna  quarante  au- 
res;  enfin  au  bout  de  six  mois  environ  la  guérison  fut  complète. 

Dans  une  de  nos  observations  il  y  eut  une  amélioration  très  grande 
i  la  suite  de  l'emploi  des  cautères  à  l'eau  chaude,  et  tout  faisait  espérer 
a  guérison  lorsque  l'enfant  succomba  à  une  rechute.  Ces  faits,  quoique 
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et  nourrir  Tenfant  exclusivement  avec  le  lait  de  vadie  donné  kl 
cuiller. 

On  a  conseillé  l'application  de  différentes  pommades  sur  le  J 
on  a  recommandé  de  nettoyer  fréquemment  les  narines  avec  Te 
guimauve,  Teau  de  sureau,  ou  la  décoction  de  feuilles  de  noyer  ;  : 
pensons  qu*on  devrait  préférer  à  ces  topiques  plus  ou  moins  1 
dèles  l'application  du  remède  abortif  par  excellence  des  infl 
tiens  des  membranes  muqueuses.  Le  nitrate  d'argent,  conseillé  i 
l'adulte,  produirait,  nous  n'en  doutons  pas,  le  résultat  le  plus  ai 
tageux  dans  le  coryza  grave  des  enfants.  Billard  recommande  t 
l'administration  du  calomel  à  petites  doses  et^môme  l'application  i 
vésicatoire  à  la  nuque  et  aux  bras. 

En  présence  de  la  possibilité  de  la  mort  rapide  par  asphyxie  ou  ] 
inanition,  H.  Valleix  (1)  a  pensé  qu'on  devrait  peutrètre  recourir  i 
trachéotomie.  «  Il  s'agit,  dit-il,  d'enfants  très  jeunes  et  chez  le 
on  aurait  de  la  répugnance  à  pratiquer  une  opération  même  1 
coup  moins  sérieuse.  C'est  là  sans  doute  une  raison  d'être  i 
mais  s'il  était  démontré  que  l'enfant  va  périr  asphyxié  ;  et  si,  d'un  i 
côté,  on  était  sûr  que  le  coryza  fût  simple,  on  pourrait  d'autant  | 
recourir  à  ce  moyen  extrême,  que  la  respiration  une  fois  rétablie,  ( 
aurait  la  certitude  que  le  coryza  se  terminerait  promptement 
résoluUon.  » 


CHAPITRE  II. 

CORYZA  PSEUDO-MEMBRANEUX  ^*\ 
Art.  X.  —  Anatomie  pathologique. 

La  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales  n'offre  pas  constâtt' 
ment  des  altéraltions  identiques.  Ainsi  nous  l'avons  vue  d'un  rougi 
vif,  soit  en  partie,  soit  en  totalité  ;  cette  rougeur,  chez  un  de  nM 
malades,  était  pointillée  et  paraissait  exister  surtout  au  niveau  di 
petites  papilles  saillantes.  Chez  un  autre  enfant,  toute  la  pituitain 
avait  une  teinte  générale  d'un  rouge  1res  vif  marbré  çà  et  Ift  de 

(1)  Guidûdu  médecin  praticien,  t.  I«%  p.  45. 

(2)  Nous  nous  sommes  servis  pour  la  composition  de  chapitre  :  i®  de  ciiiq  eblV 
vaUons  de  coryza  pseudo-membranenx  que  nous  avons  recueillies  ;  8*  d*iui  fti 
qui  nous  a  éié  communiqué  par  M.  Legendre;  3*  de  plusieurs  observatioiii  4M 
nous  avons  trouvées  dans  l'ouvrage  de  M.  Bretonneau  :  ces  derniers  ftiiti  ne  OM' 
tiennent  guère  que  des  détails  d'anatomie  pathologique;  4*  nous  avons  coosaM 
quelques  autres  observations  éparses  dans  les  journaux  et  les  traités  de  Uodenroeë 
West,  etc. 


'€»  résistanle  sum  le  iloigt  ;  elle  se  coupait  en  miideUes 
ies  tranches  de  viande  ferme.  Dé[>ouillë  de  su  meni- 
cnrdon  rachidien  Rvait  entièrement  conservé  sa 
Hit  aussi  couper  rorgaue  en  rondelifîs  uiinces  ;  le 
-  le  scaîpeL  Cet  état  de  la  substance  médullaire 
^avec  un  état  analogue  fie  la  substance  céré- 
iê  par  M.  Burnet,  et  quj  a  élé  analysé  dans 
i  cérêùrak ,  la  moelle  épitiuVe  avait  stibi 
^ue  à  celle  du  cerveau,  Llnduration  médullaire 
^a  encore,  plus  prononcée  que  dans  les  deux  observa- 
,  nous  venons  de  citer,  «  La  moelle,  dit  l'HUteur^  est  très 
beettrès  dure;  on  la  partage  facilement  en  plusieurs  lanières 
i^N  c»cciipeut  toute  la  longueur;  la  traction  sullfit  pour  cela.  Une  de 
itmièrts^  gui  ftirm$~à  peu  j0iê  le  quart  de  son  épaisseur,  mutieni  fa- 
nant mi€  ficû:-  *r/tmphiihMtre,  » 
deux  maLtde^»  à^ik,  Tun  de  trois  ans,  Tautre  de  qusLreet 
étaient  ittiL'inU  d'une  para[^lé^ie;  récente  chez  run^ellene 
l guère  qur  di  tnm  sf^maines  ;  plus  andenne  chez  lanin*,  elle 
i  depuis  plus  ih  luiii  mois,  La  sensibilité  était  cou^erve^' ;  h  s 
des  n'accusèrent  aucune  dotdeur;  il  n'y  avait  aucMi]   i titre  >yii]- 
ji  pût  être  rapporté  à  une  lésion  des  fonctions  ilu  s\slème 
tt-spinab  La  mort  fut  occasionnée  pnrÉiiliii  rnmplîr  itirirr  :  un 
i  enfants  succomba  à  une  scarlatine,  l^autre  a  une  coque- 
aropliquée  de  pneumonie.  Le  mnlade  de  M.  Bue  net  put^  jusque 
,  derniers  jours  de  ^a  vie,  remuer  «Cîi  îTieinbn  s. 
Be  est  la  nature  de  eelto  allératii5n?Dûil-«ni  la  considérer,  avec 
l'Angers),  comme  le  résultat  d'UQ^ïifîa  ni  malien  chronique 
ûe  une  maladie  mi  tjeneris  ?  L'observa  lion  de  ce jj^lecin,  que 
3ns  citée  flans  notre  article  flmmtl mentant,  seml^PiiUilfcible? 
iîe  la  première  hypotljése.  Il  s'agit  dans  ce  ea^  (V^^ÉàWwA 
I  ait  a  plusieurs  reprises  des  attaques  de  pHraplé^ie.  A  lamopsie, 
i constata  un  ramollissement  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle  et 
îindurjiticin  bien  évidente  de  sa  partie  supérieure.  Celte  dernière 
-elle  succédé  à  la  première?  Cela  est  probable.  Dans  les 
rïus  avon^  recueillis  il  est  liien  ditlicile  d*admeUre  que  les 
,  se  soient  pas.sées  ainsi ,  puisque ,  chez  nos  ni:ilade^,  Tindura- 
,  dïins  un  cas  très  ré^ente,  et  que,  dans  rauin/,  1 1.^5  t^n pliâmes 
aieo  t  pe  r sî^t  eau  m  è  tn  e  d  egr é  d  1  n  ten  si  t  è  J  ^^|Uâ  rn  ri  1^  t . 
FNoiis  crovons  qut%  dans  Tétat  actuel  de^^^^Be,  il  vaut  mieux 
k  borner  à  inscrire  cette  lésion  dans  le  ca^^^Hnogique.  et  ne  pas 
'  les  analogies  en  la  rattachant  à  l'inllHRon.  Elle  offre,  du 
fiL-,  la  plus  grande  ressemblance  avec  Tindu ration  cérébrale,  et  la 
)îacid*ince  des  deux  affections  est  une  nouvelle  preuve  de  rideiïtité 
Ueur  îiiture. 
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et  nourrir  Tenfont  exclusivement  avec  le  lait  de  vadie  donné  kl 
cuiller. 

On  a  conseillé  l'application  de  différentes  pommades  sur  le  I 
on  a  recommandé  de  nettoyer  fréquemment  les  narines  avec  Te 
guimauve,  Teau  de  sureau,  ou  la  décoction  de  feuilles  denoTer;  ] 
pensons  qu'on  devrait  préférer  à  ces  topiques  plus  ou  moins  1 
dèles  l'application  du  remède  abortif  par  excellence  des  infi 
lions  des  membranes  muqueuses.  Le  nitrate  d'argent,  conseillé  i 
l'adulte,  produirait,  nous  n'en  doutons  pas,  le  résultat  le  plus  aii 
tageuxdans  le  coryza  grave  des  enfants.  Billard  recommande  i 
l'administration  du  calomel  à  petites  doses et^mômerapplicationi 
vésicatoire  à  la  nuque  et  aux  bras. 

En  présence  de  la  possibilité  de  la  mort  rapide  par  asphyxie  m  ] 
inanition,  H.  Valleix  (1)  a  pensé  qu'on  devrait  peutrètre  recourir  i 
trachéotomie.  «  Il  s'agit,  dit-il,  d'enfants  très  jeunes  et  chez  le 
on  aurait  de  la  répugnance  à  pratiquer  une  opération  mémo  1 
coup  moins  sérieuse.  C'est  là  sans  doute  une  raison  d'être  ] 
mais  s'il  était  démontré  que  l'enfant  va  périr  asphyxié;  et  si,  d'un  t 
côté,  on  était  sûr  que  le  coryza  fût  simple,  on  pourrait  d'autant  | 
recourir  à  ce  moyen  extrême,  que  la  respiration  une  fois  rétablie,  i 
aurait  la  certitude  que  le  coryza  se  terminerait  promptement 
résolution.  » 


CHAPITRE  II. 

CORYZA  PSEODO-MEMBRANfiUX  ^^. 
Art.  X.  —  Anatomîe  pathologiffue. 

La  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales  n'offre  pas  constaflH 
ment  des  altéraltions  identiques.  Ainsi  nous  l'avons  vue  d'un  roogi 
vif,  soit  en  partie,  soit  en  totalité  ;  cette  rougeur,  chez  un  de  iMBl 
malades,  était  pointillée  et  paraissait  exister  surtout  au  niveau  dl 
petites  papilles  saillantes.  Chez  un  autre  enfant,  toute  la  pituitain 
avait  une  teinte  générale  d'un  rouge  très  vif  marbré  çà  et  Ift  di 

(1)  Guida  du  médecin  praticien,  t.  P^  p.  45. 

(2)  Nous  Dous  sommes  servis  pour  la  composition  de  chapitre  :  i®  de  dnq  9km* 
vaUons  de  coryza  pseudo-membraoenx  qae  noas  avons  recaeilUes  ;  8*  d*iui  ta 
qui  nous  a  été  communiqué  par  M.  Legendre;  3*  de  plusieurs  obaervatioiiS  fi 
nous  avons  trouvées  dans  Touvrage  de  M.  Bretonneau  :  ces  derniers  ftiiti  ne  ooi 
tiennent  guère  que  des  détails  d'anatomie  pathologique;  4*  nous  avons  cousait 
quelques  autres  observations  éparses  dans  les  journaux  et  les  traités  de  Uodenrood 
West,  etc. 
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Il  qui  appartient  à  Billard  (i),  nous  ne  sommes  pas  certains  que  la 
>  doive  être  rapportée  au  catarrhe. 
iDi  eofiint  de  dix-sept  mois  avait  un  suintement  muqueux  très 
Dt  par  le  nez,  la  respiration  nasale  bruyante  et  difficile,  et 
ignnde  tendance  à  l'assoupissement.  Il  succomba  au  bout  de  plu* 
imois.  A  Tautopsie,  la  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales 
itrès  rouge,  tuméfiée  et  d'une  si  grande  mollesse,  qu'il  suffisait 
ireflharer  avec  l'ongle  pour  la  réduire  en  une  bouillie  rougeàtre 
kttiguinolente.  Les  autres  organes  n^offraieut  pas  d'altération. 
^Leoorjrzacatarrhal  guérit  sans  exiger  un  traitement  spécial;  ce- 
nt il  acquiert  quelquefois  de  la  gravité  chez  les  très  jeunes  en- 
et  m^ite  alors  une  attention  sérieuse.  Les  dangers  du  coryza 
3  chez  les  enfants  nouveau-nés  ont  été  signalés  par  M.  Rayer  ei 
r Billard,  et  depuis  cette  époque  tous  les  médecins  qui  se  sont 
npés  des  maladies  des  enfants  ont  insisté  sur  sa  gravité.  Le  dan* 
rnafl  de  l'obstruction  des  narines  et  de  l'impossibilité  de  teter  qui 
liôolte.  En  effet,  la  difficulté  de  la  respiration  est  d'autant  plus 
de  que  les  mucosités  sont  plus  abondantes,  plus  épaisses,  et  se 
hent  à  l'orifice  externe  des  narines  qu'elles  bouchent  plus  ou 
I complètement.  «  Si  dans  ce  moment,  dit  Billard,  on  donne  le 
I  i  l'enfant,  son  état  d'anxiété  et  de  suffocation  redouble  ;  il  aban- 
Boe  aussitôt  le  mamelon,  parce  qu'il  ne  peut  exercer  la  succion, 
qu'il  ne  respire  plus  que  par  la  bouche,  et  que  celle-ci  se  trouve 
[ibrs  remplie  par  le  mamelon  et  par  le  lait  qui  s'en  écoule  ;  de  sorte 
le,  se  trouvant  continuellement  agité  par  le  besoin  de  la  faim  et 
ffinpossibilité  de  la  satisfaire,  il  tombe  bientôt  épuisé  de  douleur,  de 
Ugue  et  d'inanition,  et  ne  tarde  pas  à  périr  avant  même  d*étre  ar- 
mé à  un  degré  de  marasme  avancé.  La  marche  des  symptômes  est 
loeiquefois  très  rapide:  en  trois  ou  quatre  jours  un  enfant  peut  périr 
îiouryza.  > 

Cette  fâcheuse  terminaison  est  heureusement  très  rare,  et  nous 
a'avoDs  pas  eu  l'occasion  de  l'observer;  mais  sa  possibilité  doit  mettre 
bmédecin  en  garde  contre  les  dangers  de  cette  maladie.  Il  faut,  sur- 
irai, pendant  le  premier  mois  après  la  naissance,  éviter  avec  soin 
iMles  les  causes  qui  peuvent  donner  naissance  au  catarrhe  ;  et  lors- 
fi'il  se  développe,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'avant  de  devenir  impossi- 
Ûe,  l'allaitement  est  insuffisant,  en  même  temps  que  l'action  de  teter 
est  pénible  et  fatigante. 

Cependant  nous  conseillons,  avec  H.  Valleix^  de  ne  pas  suspendre 
rillaiiement  dès  que  le  nouveau-né  prend  un  coryza  ;  il  faut  seule- 
■eut  surveiller  avec  attention  la  marche  des  symptômes;  s'il  est 
moin,  donner  à  l'enfant  une  partie  du  lait  de  la  nourrice  au  moyen 
roue  cailler  ;  ou  même,  suivant  la  nécessité,  suspendre  l'allaitement, 

(1)  TraHédes  maladies  des  enfants,  2*  édit.,  p.  488. 
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et  nourrir  l'entant  exclusivement  avec  le  lait  de  vadie  donné  kl 
cuiller. 

On  a  conseillé  l'application  de  différentes  pommades  sur  le  I 
on  a  recommandé  de  nettoyer  fréquemment  les  narines  avec  Te 
guimauve,  Teau  de  sureau,  ou  la  décoction  de  feuilles  denoTer  ;  i 
pensons  qu'on  devrait  préférer  à  ces  topiques  plus  ou  moins  I 
dèles  l'application  du  remède  abortif  par  excellence  des  infl 
lions  des  membranes  muqueuses.  Le  nitrate  d'argent,  conseillé  ( 
l'adulte,  produirait,  nous  n'en  doutons  pas,  le  résultat  le  plus  a« 
tageux  dans  le  coryza  grave  des  enfants.  Billard  recommande  i 
l'administration  du  calomel  à  petites  doses  et^mômerapplicatioii^ 
vésicatoire  à  la  nuque  et  aux  bras. 

En  présence  de  la  possibilité  de  la  mort  rapide  par  asphyxie  ou  ] 
inanition,  H.  Valleix  (1)  a  pensé  qu'on  devrait  peut-être  recourir  f 
trachéotomie.  «  Il  s'agit,  dit-il,  d'enfants  très  jeunes  et  chez  le 
on  aurait  de  la  répugnance  à  pratiquer  une  opération  mémel 
coup  moins  sérieuse.  C'est  là  sans  doute  une  raison  d'être  i 
mais  s'il  était  démontré  que  l'enfant  va  périr  asphyxié;  et  si,  d'un  i 
côté,  on  était  sûr  que  le  coryza  fût  simple,  on  pourrait  d'autant  ] 
recourir  à  ce  moyen  extrême,  que  la  respiration  une  fois  rétablie»  i 
aurait  la  certitude  que  le  coryza  se  terminerait  promptement 
résolution.  » 


CHAPITRE  II. 

CORYZA  PSE0DO*MEIlBIiANfiUX  ^*). 
Art.  X.  —  Anatomie  pathologique. 

La  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales  n'offre  pas  constaaH 
ment  des  altéraltions  identiques.  Ainsi  nous  l'avons  vue  d'un  roogi 
vif,  soit  en  partie,  soit  en  totalité  ;  cette  rougeur,  chez  un  de  noi 
malades,  était  pointillée  et  paraissait  exister  surtout  au  niveau  di 
petites  papilles  saillantes.  Chez  un  autre  enfant,  toute  la  pituitain 
avait  une  teinte  générale  d'un  rouge  très  vif  marbré  çà  et  Ift  de 

(i)  Guidûdu  médecin  praticien,  t.  I«%  p.  45. 

(2)  Nous  nous  sommes  servis  pour  U  composition  de  chapitre  :  i®  de  cinq  okiV' 
vaUoDS  de  coryza  pseudo-membraoenx  que  nous  avons  recueiUies  ;  8*  d*on  fÉ 
qui  nous  a  é lé  communiqué  par  M.  Legendre;  3*  de  plusieurs  observatioiii  qi 
nous  avons  trouvées  dans  l'ouvrage  de  M.  Bretonneau  :  ces  derniers  faits  ne  coa 
tiennent  guère  que  des  détails  d'analomie  pathologique;  4*  nous  avons  consoU 
quelques  autres  observations  éparses  dans  les  journaux  et  les  traités  de  Uodenrood 
West,  etc. 
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B  vo  dm  un  de  nos  malades  la  voix  être  voilée  et  sifflante  préci- 

nt  à  l'époque  où  la  phlegmasie  avait  atteint  son  maximum. 

lOniiTATiON,  à  la  fin  de  ce  chapitre  ] 

noires  symptômes  signalés  par  les  auteurs  comme  appartenant 
leorjaaigu,  tels  que  des  chatouillements  incommodes,  desétemu- 
5  épistaxis,  n'ont  pas  été  constatés  dans  les  cas  que  nous 
Mes  yeux. 

pf  Spiftdmes  généraux.  —  Le  coryza  pseudo-membraneux  n'étant 
lM|iie  jamais  une  maladie  isolée,  il  est  bien  difficile  de  dire  quels 
Missymptômes  généraux  qui  l'accompagnent.  Ainsi,  les  malades 
llflous  avons  observés  avaient  tous  un  mouvement  fébrile  assez 
Nm,  mais  diez  aucun  l'aifection  n'était  simple,  et  la  fièvre  était 
rtaussi  bien  dans  la  dépendance  de  l'angine^  du  croup,  d'une  pneu- 
nia,  fie  la  scarlatine  et  d'une  fièvre  typhoïde  que  du  coryza  lui'- 
na  il  est  possible  que  l'imperfection  de  l'hématose  produise  quel- 
ifbiades  symptômes  cérébraux.  Nous  avons  observé  de  l'agitation 
e  Tassoupissemeut  la  veille  et  le  jour  de  la  mort. 

Art.  XIX.  —  BCarehe.  —  lhiré«w  —  Termiiiaifton.  —  Pronostic. 

S  coryza  marched'ordinaire  avecuuegraade  rapidité  ;  mais  comme 
t  presque  toujours  uni  à  d'autres  affections,  il  est  difficile  d'esti- 
a«  dureté  d'une  manière  absolue.  Nous  l'avons  vu  se  terminer  en 
jours  chez  un  enfant  de  deux  aus  atteint  en  même  temps  ,d'an- 
et  de  croup;  il  n*eut  pas  une  durée  plus  longue  chez  un  garçon 
T>is  ans,  dont  la  maladie  avait  débuté  par  une  angine  pseudo- 
tbraneuse  grave;  il  se  développa  la  veille  de  la  mort  chez  un  en- 
alteiiitde  fièvre  typhoïde  et  d'angine  pseudo-membraneuse,  etc. 
;  coryza  purulent  ou  pseudo-membraneux  est  une  maladie  fort 
e  :  tous  les  enfants  ont  succombé  sous  l'intluence  de  l'affection 
lière  aussi  bien  que  du  coryza.  Le  manque  de  faits  nous  empoche 
escadre  quelle  influence  ont  l'âge,  le  sexe,  la  raison,  l'épidémie 
uite,  etc.,  sur  la  gravité  de  la  maladie.  Remarquons,  toutefois, 
Qjet  de  Tàge,  que  plus  Tenfant  est  jeune,  plus  le  coryza  offre  de 
^rs.  Eu  effet,  lorsque  la  maladie  se  développe  chez  lesnouveau- 
Tobstacle  au  passage  de  l'air  produit  des  accidents  identiques 
;  ceux  que  nous  avons  exposés  dans  le  chapitre  précédent. 

Art.  IV.  —  Causes  et  nature  de  la  maladie. 

ge.  —  Les  enfants  dont  nous  avons  recueilli  ou  consulté  les  cit- 
ations étaient  également  nombreux  au  dessus  et  au-dessous  de 
e  de  cinq  ans. 

'^xe.  —  Sur  12  malades,  nous  avons  compté  9  garçons  et  S  filles, 
iger  par  ce  petit  nombre  de  faits,  le  coryza  pseudo-membraneux 
U,  comme  l'angine  et  le  croup,  plus  fréquent  chez  les  garçons. 
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Le  coryza  eoincidait  presque  toujoursavec  uneaoginepai 
pseudo-membraneuse  primitive  ou  secondaire,  et  chex  on 
quatre  ans,  avec  une  affection  gangreneuse  et  unepneumoD 
survenue  dans  le  cours  d'une  chorée.  I^  coïncidence  du  oo 
l'angine  pseudo-membraneuse  prouve  évidemment  l'identif 
ture  de  ces  deux  maladies,  et  doit  faire  admettre  que  les  ( 
prédisposent  à  Tune  exercent  une  influence  analogue  sur  l'ai 
tefois,  l'identité  de  nature  ne  peut  être  reconnue  que  di 
de  coexistence  des  deux  maladies,  car  si  Ton  trouve  dans 
de  nombreuses  descriptions  d'épidémie  d'angine  diphthéri 
n'en  voit  pas  une  seule  de  coryza  de  même  nature.  D'au 
les  différences  anatomiques,  le  développoment  de  la  mali 
le  cours  de  certaines  affections  déterminées  (scarlatine,  vari 
geront  sans  doute  à  reconnaître  plusieurs  espèces  de  coryz 
membraneux,  liées  toutes  à  des  états  graves  de  l'économie.  ( 
tion  se  représentera  d'ailleurs  à  propos  du  croup  et  sera  i 
cutée  alors. 

Art  ▼.  —  Traitement. 

§  t.  Indications.  —  Tout  est  encore  à  faire  dans  le  trait 
coryza  I pseudo-membraneux.  L'analogie  de  nature  doit 
faire  supposer  qu'il  réclame  une  médication  semblable  à  < 
ralement  employée  dans  l'angine  du  même  nom.  Les  indi» 
sistent  :  l""  à  modérer  Tintensité  de  l'inflammation  ;  2"*  à  d 
les  fosses  nasales  des  produits  de  sécrétion  qui  gênent  la  r< 
3®  à  changer  par  des  agents  topiques  le  mode  actuel  de  U 
sie  ;  et  enfin  k''  à  empêcher  que  l'inflammation  ne  s'étende 
rieur  à  l'extérieur. 

§  II.  Examen  des  médications.  —  Pour  remplir  la  premii 
tion,  il  faut,  si  l'enfant  est  vigoureux,  appliquer  un  petit  i 
sangsues  sous  les  apophyses  mastoïdes,  en  laissant  couler 
pendant  une  heure  seulement.  Il  foudrait  s'abstenir  deî 
sanguines  dans  les  cas  où  le  coryza  serait  secondaire,  la 
intense,  l'enfant  débilité,  et  lorsque  la  maladie  régnerait  é^ 
ment.  Ainsi  les  émissions  sanguines  ont  complètement  éi 
un  enfant  de  six  ans  et  demi  atteint  de  coryza  purulent 
membraneux  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde.  La  mal 
déclarée  à  une  époque  où  les  affections  pseudo-membra)i 
talent  nombreuses  dans  nos  salles,  au  début  de  l'épidémie  < 
à  l'hôpital  en  182iO.  Dans  les  cas  où  les  émissions  sanguin 
contre-indiquées,  on  les  remplacerait  par  des  révulsifs  su 
mités  inférieures,  et  de  légers  purgatifs.  Le  calomel  pou 
être  aussi  être  employé  avec  succès  en  cas  pareil  ;  conseilh 
gine  et  le  croup,  son  usage  serait  d'autant  plus  conven 
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tfoilB  TO  ches  un  de  nos  malades  la  voix  être  voilée  et  sifflante  préci- 
lÉDent  à  l'époque  où  ia  phlegmasie  avait  atteint  son  maximum. 
(Tojfex  Observation,  à  la  fin  de  ce  chapitre  ] 

Les  autres  symptômes  signalés  par  les  auteurs  comme  appartenant 
itt  coryza  aigu,  tels  que  des  chatouillements  incommodes,  desétemu- 
Mnto«  des  épistaxis,  n*ont  pas  été  constatés  dans  les  cas  que  nous 
m»8  80us  les  yeux. 

4*  Sifmpidmeê  généraux,  —  Le  coryza  pseudo-membraneux  n'étant 
praeque  jamais  une  maladie  isolée,  il  est  bien  difficile  de  dire  quels 
«mt  lea  symptômes  généraux  qui  raccompagnent.  Ainsi,  les  malades 
qnt  nous  avons  observés  avaient  tous  un  mouvement  fébrile  assez 
iateuse»  mais  chez  aucun  Taffection  n'était  simple,  et  la  fièvre  était 
iMt  aussi  bien  dans  la  dépendance  de  l'angine^  du  croup,  d'une  pneu- 
monie, f)e  la  scarlatine  et  d'une  fièvre  typhoïde  que  du  coryza  lui- 
Bâme.  Il  est  possible  que  l'imperfection  de  l'hématose  produise  quel- 
.  qnefois  des  symptômes  cérébraux.  Nous  avons  observé  de  l'agitation 
et  de  l'assoupissemeut  la  veille  et  le  jour  de  la  mort. 

Art.  Xn.  —  BCarehe.  —  Duré*.  —  Terminaifton.  —  Pronostic. 

Le  coryza  mardied'ordinaire  avecunegrande  rapidité  ;  mais  comme 
il  esl  presque  toujours  uni  à  d'autres  affections,  il  est  difficile  d'esti- 
mer sa  dureté  d'une  manière  absolue.  Nous  l'avons  vu  se  terminer  en 
(rois  jours  chez  un  enfant  de  deux  ans  atteint  en  même  temps  ,d'an- 
gineet  de  croup;  il  n'eut  pas  une  durée  plus  longue  chez  un  garçon 
de  trois  ans,  dont  la  maladie  avait  débuté  par  une  angine  pseudo- 
nembraneuse  grave;  il  se  développa  la  veille  de  la  mort  chez  un  en- 
fant attehit  de  fièvre  typhoïde  et  d'angine  pseudo-membraneuse,  etc. 

Le  coryza  purulent  ou  pseudo-membraneux  est  une  maladie  fort 
grave  :  tous  les  enfants  ont  succombé  sous  l'influence  de  l'affection 
première  aussi  bien  que  du  coryza.  Le  manque  de  faits  nous  empêche 
de  sésoudre  quelle  influence  ont  l'âge,  le  sexe,  la  raison,  l'épidémie 
riante,  etc.,  sur  la  gravité  de  la  maladie.  Renjarquons,  toutefois, 
lu  sujet  de  T&ge,  que  plus  Tenfant  est  jeune,  plus  le  coryza  offre  de 
dangers.  En  effet,  lorsque  la  maladie  se  développe  chez  les  nouveau- 
nés,  l'obstacle  au  passage  de  lair  produit  des  accidents  identiques 
avec  ceux  que  nous  avons  exposés  dans  le  chapitre  précédent. 

Art.  XT.  —  Causes  et  nature  de  la  maladie. 

Age,  —  Les  enfants  dont  nous  avons  recueilli  ou  consulté  les  ol>- 
lervations  étaient  également  nombreux  au  dessus  et  au-dessous  de 
l'âge  de  cinq  ans. 

Sexe.  —  Sur  12  malades,  nous  avons  compté  9  garçons  et  S  filles. 
A  juger  par  ce  petit  nombre  de  faits,  le  coryza  pseudo-membraneux 
serait,  comme  l'angine  et  le  croup,  plus  fréquent  chez  les  garçons. 
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Le  coryza  coïncidait  presque  toujours  avec  une  angine  ponileiitooa 
pseudo-membraneuse  primitive  ou  secondaire,  et  chez  une  fille  de 
quatre  ans,  avec  une  affection  gangreneuse  et  une  pneumonie  doublé 
survenue  dans  le  cours  d'une  chorée.  I^  coïncidence  du  coryia  avec 
Tangine  pseudo-membraneuse  prouve  évidemment  l'identité  de  u- 
ture  de  ces  deux  maladies,  et  doit  faire  admettre  que  les  causes  qri 
prédisposent  à  Tune  exercent  une  influence  analogue  sur  Taatre.  Tôt* 
tefois,  l'identité  de  nature  ne  peut  être  reconnue  que  dans  le  cm 
de  coexistence  des  deux  maladies,  car  si  l'on  trouve  dans  la  sdenoa 
de  nombreuses  descriptions  d'épidémie  d'angine  diphthéritiqiie,  ai 
n'en  voit  pas  une  seule  de  coryza  de  même  nature.  D'autre  paH| 
les  différences  anatomiqucs,  le  développement  de  la  maladie  éim 
le  cours  de  certaines  affections  déterminées  (scarlatine,  variole)  eof^ 
geront  sans  doute  à  reconnaître  plusieurs  espèces  de  coryza  pseudo- 
membraneux,  liées  toutes  à  des  états  graves  de  l'économie.  Cette  qiM^ 
tion  se  représentera  d'ailleurs  à  propos  du  croup  et  sera  mieux  dil- 
cutée  alors. 

Art.  ▼•  —  Traitemenl. 

§  t.  Indications.  —  Tout  est  encore  à  faire  dans  le  traitement  di 
coryza  I pseudo-membraneux.  L'analogie  de  nature  doit  cependaat 
faire  supposer  qu'il  réclame  une  médication  semblable  à  celle  géné- 
ralement employée  dans  l'angine  du  même  nom.  Les  indications  con- 
sistent :  l"*  à  modérer  Tintensité  de  l'inflammation  ;  2"*  à  débarraMT 
les  fosses  nasales  des  produits  de  sécrétion  qui  gênent  la  respiratioD; 
3"*  à  changer  par  des  agents  topiques  le  mode  actuel  de  la  phlegoi* 
sie  ;  et  enfln  &"  à  empêcher  que  l'inflammation  ne  s'étende  de  l'inté- 
rieur à  l'extérieur. 

§  II.  Examen  des  médications.  —  Pour  remplir  la  première  indica- 
tion, il  faut,  si  l'enfant  est  vigoureux,  appliquer  un  petit  nombre  de 
sangsues  sous  les  apophyses  masloïdes,  en  laissant  couler  les  piqArei 
pendant  une  heure  seulement.  Il  faudrait  s'abstenir  des  émission 
sanguines  dans  les  cas  où  le  coryza  serait  secondaire,  la  fièvre  pei 
intense,  l'enfant  débilité,  et  lorsque  la  maladie  régnerait  épidémique- 
ment.  Ainsi  les  émissions  sanguines  ont  complètement  échoué  diei 
un  enfant  de  six  ans  et  demi  atteint  de  coryza  purulent  et  pseud(h 
membraneux  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde.  La  maladie  s'était 
déclarée  à  une  époque  où  les  affections  pseudo-membraneuses  exb- 
talent  nombreuses  dans  nos  salles,  au  début  de  l'épidémie  qui  a  régné 
à  l'hôpital  en  iShO.  Dans  les  cas  où  les  émissions  sanguines  seraiettl 
contre-indiquées,  on  les  remplacerait  par  des  révulsifs  sur  les  extré- 
mités inférieures,  et  de  légers  purgatifs.  Le  calomel  pourrait  pent 
être  aussi  être  employé  avec  succès  en  cas  pareil  ;  conseillé  dans  Tan 
gine  et  le  croup,  son  usage  serait  d'autant  plus  convenable  que  l( 
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qoe  nous  étadions  ici  complique  souvent  ces  deux  maladies, 
des  voies  digestives  contre-indiquant  remploi  du  mercure,  on 
recourir  aux  frictions  avec  la  pommade  de  calomel. 
remplir  la  seconde  indication,  il  est  nécessaire  de  pratiquer 
actions  avec  des  liquides  émollients,  d'absterger  avec  soin,  au 
d'une  fine  éponge ,  le  liquide  qui  découle  des  narines.  Après 
3  a  ainsi  débarrassé  les  cavités  nasales  des  produits  de  sécré- 
i  recouvrent  la  membrane  muqueuse,  on  insuffle  dans  les  na- 
D  mélange  à  parties  égales  de  poudre  de  gomme  et  d*alun. 
sufOation  sera  répétée  à  plusieurs  reprises  dans  la  journée.  Si 
mployé  avecpersévérence  n'était  suivi  d'aucune  amélioration, 
ait  le  remplacer  par  de  la  poudre  de  calomel  uni  à  de  la 
.  L'union  de  la  gomme  aux  poudres  actives  a  l'avantage  de 
f  leur  adhésion  aux  surfaces  malades.  On  comprend  que  l'in- 
»n  doit  être  préférée  à  l'injection.  Ce  dernier  moyen  est  inap- 
î  quand  le  médicament  possède  une  certaine  énergie  ;  il  est 
ble^  en  effet ,  de  limiter  son  action,  et  le  liquide,  après  avoir 
les  fosses  nasales,  peut  tomber  dans  l'œsophage  ou  le  larynx, 
ionner  des  accidents  graves. 

ocilité  des  petits  malades  empêchant  l'insufflation,  on  pourrait 
ire  dans  les  fosses  nasales  un  pinceau  très  fin  ,  préalablement 
dans  une  solution  caustique  de  nitrate  d'argent.  Ces  différents 
s ,  indépendamment  de  l'action  qu'ils  exercent  sur  la  phlcg* 
asale,  ont  l'avanlage  de  provoquer  l'éternument  et  de  faciliter 
ilement  des  fausses  membranes.  Si  le  liquide  sécrété  en  abon- 
rritait  vivement  la  région  sous -nasale,  il  faudrait  enduire  les 
naïades  avec  de  la  pommade  au  calomel  ;  l'inflammation  se 
lant  aux  téguments  du  reste  du  visage,  on  ferait  des  onctions 
leau  érysipélateuse  avec  l'onguent  napolitain. 

Art   TX.  —  Historique.  —  Obiervalion. 

ne  connaissons  aucune  monographie  sur  le  coryza  pseudo-* 
aneux  des  enfants.  Undervood  (1)  a  décrit,  sous  le  nom 
%a  maligna ,  or  morbid  snuffles ,  une  maladie  remarquable 
ondance  de  la  sécrétion  purulente,  et  qui  a  quelque  analogie 
Ile  que  nous  venons  de  décrire ,  ou  avec  la  forme  grave  du 
catarrhal  des  nouveau-nés.  Ou  trouve  çà  et  là,  dans  les  tra- 
ibliés  sur  l'angine  pseudo- membraneuse,  des  exemples  d'in- 
Uon  de  même  nature  des  fosses  nasales  (Voy.  Historique  oe 
i).  Billard  a  cité  dans  son  ouvrage  cinq  observations  de  coryza 
aneux.  M.  West  (2),  qui  a  décrit  la  maladie  en  quelques  mots, 

trwliseon  the  disea$es  of  childrenj  by  Michael  Underwood.  Nluth  editioo, 
ei  by  Marshall  Hall,  1835„p.  133. 
dures  on  the  diseases  of  infancy,  p.  1 67. 
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en  a  donné  on  exemple  dans  lequel  le  coryza  a  cottiplîcjôé  ta  seMfi^ 
tîne.  M.  Guibert  (i)  a  rapporté  oelle  d'un  garçon  de  trois  ans  et  dend, 
rachitique,  atteint  de  coryza  pseudo-membraneux  dans  le  coars  d'uaê 
rougeole.  L'éruption  s* accompagna  de  douleurs  de  gorge ,  de  toax 
sècbe  et  fréquente.  La  veille  de  la  mort  seulement  %  on  constata  Ifl 
rougeur  du  nez,  qui  était  croûteux  ;  une  extinction  de  voix»  one  UNtt 
sèche  et  fréquente  ;  à  l'autopsie ,  le  larynx  et  la  trachée  étaient  sùmii 
la  muqueuse  des  fosses  nasales  était  couterte  de  lambeaux  membradi- 
formes. 

Ce  fait  offre  certains  points  de  contact  avec  celui  que  ïlous  allou 
rapporter  en  terminant  cet  article,  et  qui  nous  a  offert  un  remarqùâlile 
exemple  de  coryza  pseudo-membraneux  accompagné  d'altération  de 
la  voix ,  sans  que  le  larynx  offrit  aucune  lésion.  Cette  observation  4 
une  partie  des  faits  contenus  dans  ce  chapitre  ont  été  publiés  dans  idi 
article  que  nous  avons  inséré  dans  les  Archivet  de  médecine  (2). 

OBSBavATiON.— £n/(Eint  de  trois  am.  ^  Varioldïde  bénigne, —Guériem,^ 
Angkie  et  eoryza  pseudo-membraneuœ  irèê  intensee.—Mort  le  dixième  jmit* 

Jouzeau,  garçon  de  trois  ans,  fut  admis  le  13  août  18Â0  à  rhOpital  éei  Ca^ 
fonts  malades,  et  couché  au  n*  5  de  la  salle  Saiul  Thomas* 

Cet  enfant,  d'une  forte  constiiuiion,  assez  gras,  aux  cheveux  bkMids,  «H 
yeux  bleus,  à  la  peau  flne  et  blanche,  était  entré  une  première  fois  à  Tl 
p6ar  y  6tre  traité  d'une  varloloTde  bénigne  ;  Téruption  avait  suivi  i 
habituel  sans  aucune  complication,  et  Tenfant,  parfaitement  bien  portant,  anl 
quitté  rhôpital. 

Sa  mère  nous  le  ramena  au  bout  de  quelques  Jours;  elle  nous  appritqoe  peusfril 
sa  sortie  il  avait  été  pris  de  fièvre,  de  soif  et  de  dévoiement.  On  n^avail  obsorW 
aucun  écoulement  par  les  narines,  et  le  12  août,  au  moment  de  son  admisMi 
U  n'en  présentait  pas  non  plus.  Lorsque  nous  examinâmes  cet  enfant.  Il  était 
dans  Tétat  suivant  : 

Il  est  couché  dans  le  décubilus  latéral  droit  ;  le  faciès  exprime  rabattemeit 
et  la  souffrance  ;  la  face  est  très  pâle,  généralement  bouffie  et  molle  ;  les  pu- 
pières  sont  légèrement  croûteuses  ;  la  chaleur  est  très  vive  ;  le  pouls  bat  lÀ;il 
est  régulier,  assez  développé,  28  inspirations  longues,  broyâmes,  ronflam, 
nasales;  Tinspiration  éyale  rexpiraiion  en  longueur;  il  n*y  a  pas  de  slflaaHl* 
L'auscultation  ne  donne  que  des  résultats  négatifs.  Les  ailes  du  nez  sont  largs* 
ment  dilatées,  et  les  narines  sunt  rouges,  luisantes;  il  découle  de  leunorlficM 
un  mucus  abondant,  fétide,  Jaune,  peu  épais,  non  purulent  ;  la  toux  est  sMl 
fréquente,  un  peu  rauque,  non  étouffée;  les  dents  sont  humides;  il  en  est  de 
même  des  gencives,  qui  sont  couvertes  d'un  petit  liséré  blanc.  La  langue  est 
humide,  Jaunâtre  en  arrière,  rouge  en  avant.  La  déglutition  n'est  pas  difflcUe, 
mais  les  boissons  provoquent  la  toux.  Les  amygdales  ne  sont  pas  tmnéfiéei, 
mais  elles  sont  rouges,  ainsi  que  ies  piliers  du  voile  du  palais  et  la  luette,  à 
leur  face  interne  et  sur  les  bords  de  celle-ci,  on  aperçoit  de  peiltat  fcwMÏ 
membranes  Jaunes  ;  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  légèrement  tuméfiés. 

(I)  Clinique  des  hôpitaux,  1828,  t.  UI,  p.  148. 
(S)  1841,  numéro  de  décembre,  3*  série^  i.  MI. 
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m  €8t  wma  vdamtaieDX  ;  il  est  souple,  indolent.  t*appM  est  nul,  la 
ift; 0  D*j  a  pi  nattsées  ni  Tomissements.  Le  défoiement  8*est  arrêté: 
normale.  P»  de  symptômes  cérébraui. 

Il  le  15  août,  réiat  de  Tenfant  alla  loojomrs  en  s'aggravant.  La  flèrre 
iieose,  le  pouls  s'éleva  à  i/iO.  La  respiration,  tout  en  présentant  les 
ractères,  augmenta  progressivement  de  fréquence  (36  /iO).  Le  nez 
oge,  luisant  ;  sa  tuméfaction  était  considérable  et  accompagnée  de 
'écoulement  nasal,  abondant,  exhalait  mie  odeur  fade  très  désa- 
a  région  sous-nasale  était  d'un  rouge  vif  et  enflammée  ;  Tinflamma- 
dait  jusqu'à  la  paupière  inférieure. 

conserva  les  mêmes  caractères,  mais  la  voix  devint  voilée  et  sifflante; 
Filt  mil  dans  les  poumons,  il  n^y  avait  pas  d'accès  de  saffocatton. 
aes  Membranes  s'étaient  étendues  dans  la  gorge  ;  la  laellc  était  d'oa 
vif;  des  fauases  meaibranes,  d'un  beau  jaune,  existaient  à  la  face 
e  du  pharynx  ;  celles  des  amygdales  persistaient  encore.  Le  1^,  Ten- 
rès  agité,  changeait  constamment  de  position  ;  le  15,  il  fut  pris  de 
e  et  mourut  dans  la  soirée.  Le  traitement  consista  dans  une  applica- 
igsoes,  des  cataplasmes  émoUients,  et  des  révolsifii  sur  les  extrémités 
I. 

psiê,  les  fosses  nasales  avalent  une  teinte  générale  grise  due  è  une 
pus  mêlée  de  mucus.  Lorsque  ces  liquides  eurent  été  enlevés,  on  vit 
ine  muqueuse  tantôt  recouverte  d'une  fausse  membrane  peu  étendue 
de  petits  lambeaux  assez  adhérents,  tantôt  d'un  rouge  très  vif,  mais 
ée  et  non  ramollie.  On  n'apercevait  aucune  ulcération, 
pliarynx avait  aussi  une  couleur  grise  plus  ou  moins  foncée;  il  con- 
icoup  de  mucosités  purulentes  écumeuses;  il  était  tapissé  d'une  fausse 
assez  généralement  dense,  adhérente,  de  i  millimètre  d'épaisseur 
tU-dessous,  l'on  voyait  les  fibres  charnues  inégales,  décolorées  et 
is  d'autres  points  peu  étendus,  la  membrane  muqueuse  n'était  pas 
Mis  elle  était  molle.  Cette  vaste  ulcération  se  terminait  par  des  bords 
taillés  à  pic,  ronges,  mous,  peu  tuméfiés;  elle  se  prolongeait  jusque 
es  du  laryux,  et  était  entourée  de  quelques  autres  plus  petites  de 
ire,  et  qui  cessaient  au  point  où  le  pharynx  s'unit  à  l'oesophage,  qui 
iiement  sain. 

II  et  la  trachée  offraient  une  légère  injection  ;  mais  on  n'y  rencon- 
nce  de  fausses  membranes.  L.es  bronches  contenaient  une  petite 
s  liquide  muqueux  aéré,  surtout  à  leur  partie  inférieure  ;  là  elles 
i  légèrement  injectées. 

Bchyme  des  deux  poumons  était  souple,  rosé,  crépitant.  Le  bord 
ie  ces  deux  organes,  géuéralement  emphysémateux,  laissait  aussi 
des  traînées  d'emphysème  iniervésiculaire  ;  les  ganglions  bronchi- 
petit  volume,  étaient  parfaitement  sains. 

irde  contenait  deux  cuillerées  de  sérosité  ;  le  cœur  avait  son  volume 
>n  tissu  était  ferme,  ses  valvuves  légèrement  injectées.  Les  oreillettes 
kules  contenaient  des  caillots  abondants  colorés  et  décolorés. 
ic  et  l'intestin  grêle  étaient  parfaitement  sains. 
Intestin  avait  une  teinte  d'un  blanc  jaunâtre  mat  dans  lecœcum  et  le 
idani.  L'épaisseur  de  la  membrane  muqueuse  était  normale,  mais 
ice  faible  ;  elle  ne  donnait  que  des  lambeaux  de  3  à  4  millioBètres. 
lions  mésentériques  quiavoisinaient  la  valvule  avaient  le  volume  d'un 
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petit  haricot  ;  Ils  étaient  pljs  rooges  et  plus  mous  que  lea  autres.  Le  foie  c 
rate  n^oflraient  aucune  lésion.  Les  reios  étaient  rouges  ;  leur  substance  ce 
cale  était  molie,  d*une  couleur  foficée,  vivement  et  finement  Injectée; 
coupe,  on  retrouvait  la  même  rougeur. 


CHAPITRE  III. 

CORYZA  INFLAMMATOIRE. 

Noos  citerons  comme  exemple  de  Tinflammation  franche  de  la  m 
brane  pituitaire,  l'observation  suivante  recueillie  par  Tan  de  noi 
Genève,  et  qui  s'éloigne  beaucoup  des  deux  espèces  que  nous  im 
de  décrire. 

Un  enfant  de  quatre  ans,  parfaitement  bien  portant,  fait  une  chute  sor  lei 
la  contusion  n'est  pas  assez  violente  pour  déterminer  une  fracture  on  ml 
une  liémorrhagie  un  peu  abondante,  mais  elle  occasionne  une  véritable  rhm 
L*enrant  est  enchifrené,  fiévreux,  assoupi,  et  très  rapidement  on  voit  suinta 
écoulement  verdâire  épais,  purulent.  Les  parents,  éloignés  de  plusieurs  11 
de  la  ville,  prennent  de  Tinquiétude  (ils  redoutaient  l'invasion  d*nne  affec 
cérébrale),  et  nous  amènent  cet  enfant  au  bout  de  quatre  à  cinq  Jours  de  ■ 
die.  Nous  voyous  un  garçon  vigoureux,  bien  consUtué,  sanguin,  haut  en  < 
lenr,  très  fiévreux.  Il  a  Tceil  brillanl,  inquiet;  U  est  tantôt  agité,  tantOtf 
noient,  et  se  laisse  examiner  avec  b^ucoup  de  difficultés.  L'état  du  net  a 
de  suite  notre  attention;  son  extrémité  est  tendue,  luisante,  rose,  trèaij 
loureuseauplus  léger  attouchement,  mais  non  érysipélateuse  ;  anealMNi(| 
suppuration  s'écoule  des  narines,  qui  sont  vivement  enflammées  ;  la  peaii 
jacente  participe  à  rirritation  de  la  membrane  muqueuse.  Nous  prcsof 
une  application  de  sangsues,  des  bains  et  la  teinture  d'aconit  à  l'intériev. 

Quinze  jours  plus  tard,  les  parents  de  cet  enfant  nous  le  ramènent,  | 
que,  disent-ils,  il  lui  est  survenu  un  polype  dans  le  nez,  et  que  le  méded 
leur  localité  leur  a  dit  qu'il  fallait  le  conduire  à  Genève  pour  l'opérer.  Us  i 
racontent  que  sous  l'influence  du  traitement  les  symptômes  généraux  ont  l 
dément  disparu,  que  la  suppuration  a  graduellement  diminué,  mais  qne  i 
chifrènement  a  persisté,  et  que  peu  à  peu  on  a  vu  paraître  à  l'orlAce  de  ds 
narine  une  tumeur  qui  a  été  graduellement  en  augmentant,  et  a  fini  pli 
dépasser  de  plusieurs  millimètres.  C'était  cette  tumeur  qu'on  avait  prise  | 
un  polype. 

En  examinant  de  près  le  peUt  malade,  nous  reconnûmes  en  effet  deuxtofll 
d\m  rouge  vif,  humides,  molles,  pen  douloureuses,  dépassant  les  nai 
de  i  ou  2  millimètres,  mais  assez  faciles  à  refouler  à  l'aide  d'un  stylet  1 
pensâmes  que  ces  tumeurs  n'étaient  point  des  polypes,  mais  le  résultat  i 
boursouflement  de  la  membrane  muqueuse  enflammée  qui  avait  fidt  kmai 
travers  des  narines. 

Nous  nous  contentâmes  de  prescrire  des  applications  de  poudre  d'alun  cl 
bains.  Ces  remèdes  ont  suffi  pour  amener  la  guérison.  Nous  n'avons  pas  i 
l'enfant,  mais  nous  avons  appris  qu'il  s'était  rétabli  très  rapidement» 
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B.  BOUCHE. 


Rras  décrirons  sous  ce  titre  plusieurs  maladies  de  la  bouche  très 
s,  bien  qu'elles  aient  toutes  un  caractère  commun,  c'est-à- 
I  la  pÛegmasie  de  la  membrane  muqueuse.  Ce  seront  :  l*"  la  sto^ 
ite  ulcéra ' menAraneme ;  2®  le  muguet;  3^  les  aphthes.  Nous 
sous  silence  l'inflammation  simple  ou  érythémateuse  de 
I  membrane»  maladie  légère,  mal  définie,  et  qui  n'exige  pas  un 
Dt  déterminé.  Nous  aurons  cependant  l'occasion  d'en  dire 
Des  mots  dans  un  chapitre  additionnel  destiné  aux  accidents  de 


CHAPITRE  IV. 

STOMATITE  ULCÉRO-MEMBRANEUSB. 

i  maladie»  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  couenneuse,  d!ulci' 
»  est  caractérisée  par  la  sécrétion  de  plaques  jaunâtres,  épaisses» 
Dtes,  et  par  l'inflammation,  l'érosion  et  l'ulcération  des  tissus 
nts.  Pour  nous,  la  stomatite  est  complètement  différente 
ib  gangrène  de  la  bouche,  dans  laquelle  la  membrane  muqueuse 
t  les  tissus  soos-jaoents,  les  parois  molles  ou  solides  de  la  bouche 
firappés  de  mort.  Tout  en  reconnaissant  qu'il  existe  plusieurs 
\  de  contact  entre  ces  deux  maladies,  tout  en  admettant  que 
Ht  le  point  de  départ  anatomique  est  le  môme,  nous  trouvons, 
I  autre  côté»  de  si  grandes  dissemblances  dans  l'altération  des 
ims,  dans  la  marche,  dans  le  pronostic  de  ces  affections,  qu'il  nous 
il  impossible  de  les  considérer  comme  deux  variétés  d'une  même 
pskdie.  Il  y  a  pour  nous  autant  de  différence  entre  la  stomatite  couen- 
ISBie  et  la  gangrène  de  la  bouche  qu'entre  une  angine  et  la  gangrène 
{h  pharynx.  Plus  tard,  nous  établirons  d'une  manière  détaillée  les 
ptotib  qui  nous  font  adopter  cette  opinion. 

Uom  regrettons  de  ne  pas  partager,  sur  ce  sujet,  les  opinions  de 
Mre  ancien  collègue  le  docteur  Taupin,  qui,  dans  un  bon  article  sur 
Isaloiiiatîte,  auquel  nous  ferons  plus  d'un  emprunt,  a  soutenu  l'iden- 
Kléde  nature  des  deux  maladies  (1). 

n  noDS  a  paru  inutile  de  faira  deux  espèces  distinctes  des  stomatites 
rieéreuse  et  pseudo-membraneuse,  les  causes,  la  marche  et  les  sym- 
pltaies  de  ces  deux  formes  étant  presque  identiques  et  ne  différant 

(1)  /oariMldff  oomioîwiiicw  méàic(h^irwrgicahtf  1S39,  avril,  û?  10. 
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que  par  des  nuances  peu  importantes  pour  la  pratique.  Nous  donne* 
rons,  en  conséquence,  à  la  stomatite  le  nom  d'ulcéro-membraneme. 

Article  Z.  —  Anatomie  pathologique. 

La  stomatite  ulcéro-membraneuse  étant  une  maladie  qui,  par  dl^ 
même,  ne  se  termine  jamais  par  la  mort,  nous  n*avonspas  eu  occasioo 
de  constater  Taltération  anatomiquc  qui  la  constitue.  Nous  emprunte- 
rons, en  conséquence,  cette  description  au  docteur  Taupin  {loc.  cô., 
p.  139).  (c  Le  premier  degré  de  stomatite  est  constitué  par  de  petits 
»  points  d'un  blanc  mat,  uo  peu  jaunâtres,  qui  forment  une  saillie  fort 
»  légère,  bien  moindre  que  celle  des  aphtbes.  Si  Ton  enlève  réintbé- 
»  lium  qui  est  épaissi,  on  voit  une  petite  production  plastique,  ana- 
»  logue  à  celle  que  Ton  trouve  au  huitième  ou  neuvième  jour  dam 
»  les  pustules  varioliques.  Cette  concrétion  est  adhérente  aux  parties 
»  sous-jacentcs  par  de  petits  prolongements  membraneux,  etconstam- 
»  ment  au-dessous  d*elle  on  voit  une  petite  ulcération  à  bords  frangés 
»  rouges,  saignants.  »  Lorsque  la  maladie  eugmente,  on  voit  (dansla 
forme  pseudo-membraneuse  des  auteurs)  une  couche  jaunâtre,  large, 
épaisse,  adhérente,  au-dessous  de  laquelle  la  membrane  muqueuse 
est  érodée  superficiellement.  Dans  la  forme  ulcéreuse,  au  contraire, 
l'ulcération  est  profonde,  entourée  de  bords  rouges  et  ^îolaoés,  ta- 
pissée d'une  petite  couche  grisâtre  et  molle.  Lorsque  l'iBflaHUOiiiia 
€St  bornée  aux  gencives,  elles  sont  rouges,  violacées,  ramollias,  OM- 
vertes  d'une  exsudation  pultacée  blanchâtre.  Les  dents  sont  décfaui»- 
sées,  souvent  vacillantes.  Les  lésions  des  autres  organes  nfi  doivent 
pas  attirer  notre  attention  ;  elles  sont  toutes  accessoires  et  dépendeat 
de  causes  étrangères  k  la  maladie. 

Art.  IZ.  -—  Symptftaieg. 

Le  docteur  Taupin  affirme  que  la  stomatite  ulcéro-membraiieose 
.débute  toujours  par  le^  gencives,  qui  sont  volumineuses,  boursouflées, 
rouges  ou  violacées,  saignantes;  elles  se  cou\Tent  ensuite  d'un  enduit 
pultacé  grisâtre  qu*il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  petites  plaques 
blanches,  minces  et  molles  que  Ton  observe  dans  beaucoup  de  mala- 
dies et  qui  s'accompagnent  aussi  de  boursouflement  et  de  rougeur. 
Des  gencives,  l'inflammation  s'étend  à  la  partie  correspondante  de  Gi 
parcH  buccale;  on  voit  alors  de  petites  plaques  jaunes  très  légèrement 
saillantes,  qui  se  raf^rochent,  se  réunissent,  et  finissent  par  former 
une  large  bande  jaunâtre,  saillante,  un  peu  inégale  à  sa  surface,  tri^ 
adhérente;  lorsqu'on  cherche  à  détacher  cette  couche pseudo-mem- 
.braneuse,  on  n'y  parvient  en  général  qu'avec  difficulté,  et  Ton  trouve 
jau-dessous  d'elle  la  membrane  muqueuse  rouge  ou  violette»  sai- 
gnante, excoriée.  Ailleurs,  et  d'après  les  faits  que  nous  avons  re- 
cueilli^, filais  les  cas  f  uriout  où  la  stomatite  se  dévelojype^r  la  lace 
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eure  de  la  lèvre  inférieure,  on  voit  une  surfiice  parfaitement 
ydie,  à  bords  rouges,  violets,  saignants  et  mous,  à  fond  inégal 

fui  gris  jaunâtre  assez  déprimé;  si  l'on  enlève  la  coudie  grise,  on 
^twveune  ulcéraXion  parfaitement  caractérisée  et  assez  profonde, 

'  ut  le  fond  est  rouge  et  saignant.  Lorsque  la  stomatite  s'est  4éve- 
dans  le  repli  gingivo-buccal,  Tulcération  est  au  contrains 
Dgêe,  elle  a  à  peine  quelques  millimètres  de  largeur  et  s'étend 
ssii;ement  en  longueur. 

Eo  général,  la  lésion  reste  bornée  à  une  surface  peu  étendue;  ce- 
'iDt  il  n*eD  est  pas  toujours  ainsi,  et  l'on  voit  les  plaques  pseudo- 
braneuses  gagner  successivement  les  points  voisins  de  ceux  où 
jiltt  se  sont  d'abord  développées.  Alors  non-seulement  la  face  interne 
|ifls  joues,  mais  aussi  le  voile  du  palais  sont  envahis  par  l'inflamma- 
pioii  ;  toutefois  le  cas  est  fort  rare. 

Si  la  maladie  n'est  pas  convenablement  traitée,  l'inflammation  per- 
siste. L^s plaques  augmentent  d'épaisseur  par  la  formation  découches 
nocessives;  les  ulcérations  deviennent  plus  profondes;  les  fausses 
membranes  se  détachent,  puis  se  renouvellent  bientôt  après,  et  la  ma- 
hdie  se  perpétue  ainsi. 

Lorsque  au  contraire  elle  tend  à  diminuer,  les  plaques  se.déta- 
dieot,  les  ulcérations  se  détergent,  les  bords  s'affaissent,  le  fond  ^af- 
leure  le  niveau  de  la  membrane  muqueuse,  il  est  moins  rouge  et  moins 
IBgnant.  Bientôt  l'épitbélium  se  reforme;  il  ne  reste  plus  alors  que 
de  la  rougeur  qui  persiste  pendant  plusieurs  jours  après  la  guérison 
de  la  maladie.  D'après  M.  Taupin,  la  membrane  muqueuse  reste  dur^e 
cl  épaisse  :  elle  n'est  pas  lisse  et  régulière,  mais  présente  un  aspect 
Siuffré  à  larges  alvéoles  (/oc.  cit.,  p,  Ul).  La  muqueuse,  en  effet, 
reste  pendant  quelque  temps  inégale  et  rugueuse  à  sa  surface,  mais 
non  épaissie;  et  nous  croyons  que  H.  Taupin  a  confondu  l'épaississe- 
ment  des  tissus  sous-jaceuts  avec  celui  de  la  membrane  muqueuse 
elle-même. 

Les  ulcérations  plus  ou  moins  profondes  et  les  plaques  pseudo- 
membraneuses  qui  les  recouvrent,  sont  le  symptôme  essentiel  elpatho- 
goomonique  de  la  stomatite;  mais  on  en  observe  d'autres  qui  doivent 
ausû  attirer  l'attention.  Ainsi  le  plus  ordinairement  les  ganglions 
mÊtê-'waxiUaires  du  côté  malade  sont  un  peu  tuméfiés,  durs  et  dou- 
loureux; mais  nous  n'avons  jamais  vu  le  tissu  cellulaire  environnant 
participer  à  l'inflammation. 

Lhaleine  est  toujours  plus  ou  moins  fétide,  et  cette  fétidité  varie 
en  raison  de  retendue  et  du  Mége  de  la  stomatite;  elle  est  quelquefois 
très  prononcée,  et  tout  à  fait  ^emblable  àcelle  qu'exhalent  les  tissus 
gangrenés.  Il  est  fort  rare  de  voir  les  parties  qui  correspondent  aux 
plaques  pseudo-membraneuses  offrir  une  notable  tuméfaction;  ce- 
pendant, lorsque  la  maladie  occupe  un  espace  un  peu  considérable, 
ou  que  }es  ulcérations  sont  étendues  et  profondes,  les  parois  buccales 
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OU  labiales  sont  tuméfiées,  et  la  saillie  est  visible  à  Teitérieur.  La  joue 
est  alors  enflée,  la  lèvre  inférieure  déjetée  en  bas;  en  môme  tcânpi 
une  salive  abondante  découle  à  chaque  instant  des  commissures  la- 
biales. Cette  salivation  n'existe  guère  que  dans  les  cas  où  la  malade 
est  très  intense;  lorsqu'elle  est  circonscrite,  la  salive  est  quelquefois 
sécrétée  assez  abondamment,  mais  pas  assez  cependant  pour  cookr 
hors  de  la  bouche. 

Lorsque  Ton  palpe  avec  soin  les  tissus  tuméfiés,  on  s'assure  facile- 
ment qu'ils  sont  mous  et  flasques,  et  qu'il  n'existe  pas  de  ces  noyaux 
d'engorgements  durs,  résistants,  faciles  à  circonscrire,  que  ron  re- 
trouve dans  les  cas  de  gangrène;  en  outre,  la  peau  n'est  ni  tendue, 
ni  luisante,  ni  chaude,  comme  on  le  remarque  aussi  dans  la  gangrène. 
Nous  insistons  tout  particulièrement  sur  ces  caractères,  qui  sont  d'une 
haute  importance  pour  le  diagnostic 

La  stomatite  ulcéro -membraneuse  n'occupe  pas  indifféremment 
tous  les  points  de  la  cavité  buccale.  Nous  avons  déjà  eu  occasion  de 
dire  qu'elle  débutait  presque  toujours  par  les  gencives;  quelquefois 
elle  reste  circonscrite  à  cette  région,  d'autres  fois  elle  occupée  la  fois 
la  gencive  et  la  lèvre  inférieure,  la  gencive  et  les  points  correspon- 
dants droit  et  gauche  de  la  paroi  buccale.  Un  fait  que  nous  avoni 
constaté  après  H.  Taupin,  est  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  là 
stomatite  n'occupe  qu'un  des  côtés  de  la  bouche.  D'après  nos  obser- 
tions,  le  côté  gauche  serait  le  plus  fi*équemment  affecté,  et  lors- 
qu'elle siège  sur  les  lèvres,  elle  occupe  de  préférence  la  lèvre 
inférieure. 

Les  symptômes  locaux  que  nous  avons  énumérés  sont  les  seuls  que 
l'on  observe  dans  la  stomatite  primitive  ou  secondaire,  et  lors  même 
qu'elle  est  poussée  à  un  haut  degré,  elle  reste  toujours  apyrétique. 
Les  dérangements  des  voies  digestives  et  la  toux  que  Ton  observe  quel- 
quefois sont  tout  à  fait  accessoires  et  dépendent  des  lésions  conco- 
mitantes. 

Arl.  ZIX.  —-  BCarohe.  —  Sorée»  —  Fronoïkie. 

La  stomatite  mal  soignée  peut  durer  plusieurs  mois;  mais  en  géné- 
ral, à  partir  du  moment  où  l'on  prescrit  un  traitement  rationnel,  elle 
diminue  avec  rapidité,  et  cesse  au  bout  d'un  temps  assez  court.  La 
lenteur  plus  ou  moins  grande  de  la  guérison  dépend  dans  certains 
cas  du  traitement  mis  en  usage,  d'autres  fois  de  la  forme  de  la  maladie: 
ainsi,  lorsque  les  ulcérations  sont  profondes  et  étendues,  la  cicatrisa- 
tion est  plus  lente  à  obtenir  que  dans  le  cas  où  la  membrane  muqueuse 
est  superficiellement  excoriée.  Lorsque  les  plaques  occupent  un  espace 
limité,  elles  disparaissent  plus  rapidement  que  dans  les  cas  où  elles 
couvrent  une  grande  surface. 

La  stomatite  a  une  grande  tendance  à  récidiver  :  nous  avons  vu 
des  enfants  traités  de  stomatite  une  première  fois  à  Thôpital  en 
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't^conde  et  une  troisième;  les  causes  qui  avaient 

lipparition  de  la  maladie  favorisaient  aussi  son 

is ,  c*est  à  l'hôpital  môme  qu'a  eu  lieu  cette 

r  suite  de  la  cessation  prématurée  du  trai- 

à  Paris ,  un  enfant  chez  lequel  une  sto- 

<o  développa  au  moment  du  sevrage,  et 

i  à  courts  intervalles,  pendant  plus  de 

ùt  développée  concurrenunent  avec 

■  la  suite  d'un  mauvais  régime  ali- 

(\'.  des  parents  empêcha  toujours 

aucun  degré  de  gravité;  elle 
. . ,  delà  gangrène  de  la  bouche, 

iiiurtclle. 

.  jui  admet  l'identité  de  nature  entre  la  stomatite  et  la 
de  la  bouche ,  regarde  les  fausses  membranes  comme  des 
et  compare  la  stomatite  à  la  pourriture  d'hôpital.  Nous  ne 
Mirtager  son  avis  :  la  fausse  membrane  est  un  produit  d'in- 
n,  une  altération  de  sécrétion,  mais  nullement  uneeschare; 
is  que  les  fousses  membranes  qui  tapissent  le  pharynx  dans 
Icâreuse ,  elle  ne  peut  être  considérée  comme  le  résultat 
grène. 

Art.  nr.  —  Canteff»  —  Mator** 

ses  de  la  stomatite  ont  été  étudiées  d'une  manière  complète 
opin.  Nous  avons  peu  de  chose  à  ajouter  à  cette  partie  du 
ce  médecin. 

lalite  est  plus  fréquente  de  cinq  à  dix  ans  qu'à  tout  autre 
rdiserve  plus  souvent  chez  les  garçons  quechez  les  filles, 
veloppe  en  général  chez  des  enfants  mal  soignés,  mal  nour- 
logés,  appartenant  aux  classes  pauvres,  habitant  des  lieux 
malsains,  peu  aérés.  Elle  est  endémique  dans  certaines 
'hôpital  des  Enfants.  On  la  voit  aussi  survenir  dans  la  con- 
t  des  maladies  aiguës ,  de  la  pneumonie,  des  fièvres  érup- 
'aflGBCtion  typhoïde,  des  entéro-colites.  En  un  mot,  il  n'est 
les  maladies  de  l'enfance  dans  le  cours  desquelles  elle  ne 
Tenir.  Elle  règne  dans  toutes  les  saisons  ;  mais  on  l'observe 
temment  au  printemps  et  en  automne  :  l'humidité  a  une 
rt  à  son  développement.  Elle  est  épidémique  ou  sporadique. 
M.Taupin,  la  stomatite  est  contagieuse;  enfin  elle  résulte 
s  d'une  cause  mécanique  ,  de  la  carie  d'une  dent ,  d'une 
a  d'une  nécrose  des  os  de  la  mâchoire  inférieure. 
lemière  cause  indique  que  la  stomatite  peut  être  une  mala- 
icale ,  les  autres  conditions  qui  lui  donnent  naissance  prou- 
le  est  dans  l'immense  majorité  des  cas  liée  à  une  modifica- 
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lion  grave  de  l'économie.  Elle  appartient  à  cette  classe  de  maladia 
qui  résultent  de  la  détérioration  profonde  que  détermii^ent  la  misère, 
le  défaut  de  soins,  la  nourriture  insuffisante. 

Sa  coïncidence  avec  les  catarrhes  intestinaux ,  son  développement 
possible  sous  l'influence  des  causes  qui  les  produisent  nous  oqt  quel- 
quefois engagés  à  la  considérer  comme  une  maladie  catarrhale,  loalpé 
la  difiérenco  de  la  lésion  locale.  Son  développement ,  daos  certaines 
saisons,  et  sous'unc  influence  épidémique  semblerait  justifier  celte 
opinion  sur  son  origine. 

Nous  n*avons  jamais  vu  de  stomatite  que  nous  ayons  pu  rapporter  à 
la  diphthérite. 

Art.  ▼.  —  Traîl«in«at. 

§  I.  Indications.  —  La  première,  et  sans  doute  la  plu$  ii^jportfxAe 
indication  à  remplir,  est  de  soustraire  Tenfant  à  Tiniluence  dei  capes 
prédisposantes  et  occasionnelles  de  la  stomatite.  Avec  les  seules  pr^ 
.  cautions  hygiéniques  et  les  soins  de  propreté,  on  pourra  empâdn^r  )^ 
développement  de  la  maladie,  quelquefois  la  guérir,  souvent  en  {Ki- 
venir  les  récidives. 

La  seconde  indication  consiste  k  traiter  direjctement  la  phlegineâe, 
et  les  applications  topiques  qui  modifient  le  mode  inflammattHreeW^ 
celles  qui  amènent  le  plus  facilement  et  le  plus  pron^pjtemcDt  99^ 
terminaison  favorable. 

Quelquefois  cependant  la  violence  de  rififlammation  est  telle  qo'il 
est  nécessaire  d'avoir  recours  à  un  traitement  antiphlogistique  Opn* 
vcnablement  dirigé. 

§  IL  Examen  des  médications.  —  Il  est  impossible  d'obtenir  la  pié- 
rison  de  la  stomatite  si  Ton  ne  commence  pas  par  soustraire  les  o»- 
lades  aux  causes  qui  Font  produite.  Donner  à  l'enfant  une  meilleure 
nourriture,  le  loger  dans  une  chambre  suffisamment  aérée,, à  Tlkii 
de  l'humidité;  mais  surtout  recommander  aux  personnes  qui  lui  don- 
nent des  soins  de  veiller  à  ce  que  la  bouche  soit  dans  le  plus  grand 
état  de  propreté  :  telles  sont  les  premières  recommandations  que  le 
praticien  doit  adresser  aux  parents.  Il  va  sans  dire  que  si  la  stopiir 
tite  dépendait  d'une  cause  externe  évidente ,  de  l'irritation  produite 
par  une  dent  cariée,  il  faudrait  tout  d*abord  enlever  la  cause  qui 
entretient  l'inflammation. 

Si  la  stomatite  est  peu  intense,  quelques  gargarismes  acidulés ,  ou, 
si  l'enfant  est  trop  jeune  pour  se  gargariser ,  des  injections  émoi- 
'  lientes ,  en  nettoyant  les  surfaces  malades ,  suffisent  pour  obtenir  h 
guérison.  Si  la  maladie  est  plus  étendue,  ou  si  elle  augmente,  il  bu- 
dra  recourir  à  une  autre  médication.  Dans  ce  cas ,  il  sera  tout  ifttl 
inutile  de  persévérer  dans  l'emploi  des  gargarismes  émollients,  élte 
traitement  topique  est  celui  qui  réussit  le  mieux.  C'est  celui  que  nous 
avons  vu  mettre  en  usage  par  le  docteur  Bouueau.  Il  consiste  à  4^ 
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)Si|oer  sur  les  parties  malades  du  chlorure  de  chaux  sec.  Sous  Tin- 
Jwice  de  ce  topique,  les  fausses  membranes  se  détachent  :  il  s'écoule 
^  petit  quantité  de  sang.  On  voit  alors  la  muqueuse  rouge ,  vjo«- 
set  un  peu  saignante,  il  faut  persister  pendant  plusieurs  jours 
I  l'emploi  de  cette  médication ,  sous  peine  de  voir  reparaître  la 
die.  Maintes  fois  il  nous  est. arrivé  d'abandonner  au  bout  de 
ues  jours  l'usage  du  chlorure ,  et  presque  toujours  Taffectioii  a 

lorsque  les  ulcérations  sont  profondes,  sinueuses ,  ou  même  lor»- 
jMles  plaques  pseudo -membraneuses  occupent  uue  grande  surboe 
tioot  très  épaisses*  nous  avons  pratiqué  quelques  cautérisations,  soit 
rec  l'acide  bydrochlorique ,  soit  avec  le  nitrate  d'argent,  soit  même 
fte  le  nitrate  acide  de  mercure.  L'eschare  une  fois  détachée,  ooos 
Bttions  en  usage  le  chlorure  de  chaux  sec^  d'après  la  maolène 
diqnée  ci-dessus.  Nous  avons  aussi,  chez  quelques  malades i,  em- 
Ofé  la  poudre  d'alun  à  la  place  du  chlorure  de  chaux.  Mais  nous 
ÉDibes  tout  à  fait  d'accord  avec  H.  Bouneau  sur  la  prééminence 
ledoit  conserver  le  dernier  médicament 

Si  rinflammation  buccale  est  très  vive  et  très  étendue ,  et  surtout 
[  y  a  réaction  fébrile,  il  est  convenable  de  commencer  le  traitement 
f  une  application  de  sangsues ,  dont  le  nombre  doit  être  propor- 
toiié  à  la  force  et  à  l'âge  du  sujet.  On  emploie  ensuite  le  traitement 
pque.  C'est  la  méthode  que  nous  avons  adoptée  chez  une  malade 
Et  nous  avons  rapporté  l'observation  dans  notre  première  édition 
I,  p.  270};  elle  a  été  suivie  d'un  plein  succès.  On  a  conseillé  comme 
•  efficace  l'usage  du  chlorate  de  potasse  à  Tintérieur  et  à  la  dose 

SO  centigrammes  à  1  gramme.  Ce  médicament  a  parfaîtemeùt 
wi  aux  docteurs  West  et  Chanal.  Le  médecin  anglais  (1)  considère 
0K>yen  presque  comme  un  spécifique  de  la  stomatite  ulcéreuse.  Il 
■06  15  à  25  centigrammes  dissous  dans  l'eau  sucrée  à  un  enfant  de 
îsk  cinq  ans ,  et  renouvelle  la  dose  toutes  les  quatre  heures.  S'il'y 
kmstipation  ,  il  fait  précéder  le  remède  par  un  purgatif.  Il  n'y  à, 
tpil,  aucune  forme  ni  aucune  période  de  la  maladie  dans  laquelle 

chlorate  de  potasse  ne  soit  utile.  Nous  n'avons  pas  eu  l'occïision 
employer  ce  traitement,  mais  nous  ne  verrions  que  de  l'avantage  à 
9  servir  dans  le  cas  où  la  maladie  serak  cebeUe  à  Tliygiène  et  au 
utenient  topique. 

§111.  Bémmé.  —  Le  médecin  est  appelé  auprès  d'un  enfant  qui  a 
Mieine  fétide ,  la  joue  tuméfiée  et  molle ,  les  gencives  érodées;  une 
bmmation  ulcéro-membraneuse  existe  à  l'intéi  ieur  de  la  bouche  : 
1*  Il  commencera  par  nettoyer  la  cavité  buccale  à  grande  e^u  : 
V  ce  faire,  un  aide  prendra  l'enfani  sur  ses  genoux,  le  maintiendra 
js,  incliné  sur  le  côté  ;  puis  avec  uue  petite  seringue  «  le  médecin 

1)  Loe.  cU.f  p.  355. 
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injectera  de  Teau  tiède  simple  ou  émolliente ,  et  dirigeant  le  jel 
d'abord  sur  les  gencives ,  puis  sur  la  face  interne  des  joues ,  denuh 
nière  à  débarrasser  complètement  les  parties  malades  des  prodoiti 
étrangers  qui  les  recouvrent.  Si  Tenfant  ne  veut  pas  desserrer  iei 
dents,  on  aura  plus  de  facilité  à  nettoyer  les  gencives.  Lorsqu'il  aen 
nécessaire  d'écarter  les  mâchoires ,  on  lui  fera  tenir  la  tôte  par  mi 
aide,  et  l'on  pincera  les  narines  de  manière  à  nécessiter  le  passage  de 
l'air  par  la  bouche.  Si  l'enfant  continue  à  serrer  les  dents  et  vesfkn 
par  leur  intervalle ,  on  appuiera  légèrement  le  manche  d'une  cuiller 
sur  le  bord  libre  des  dents,  et  l'on  restera  quelques  instants  dans  celte 
position.  L'enfant  se  fatiguera  facilement ,  et  bientôt  les  dents  se  des- 
serreront On  profitera  de  ce  moment  pour  introduire  la  cuiller  el 
l'appuyer  sur  la  base  de  la  langue.  Dès  lors  on  est  maître  d'agir,  et 
l'on  peut,  s'il  est  nécessah^,  introduire  un  morceau  de  liège  entre  hi 
mâchoires  pour  les  maintenir  écartées. 

La  bouche  étant  ainsi  nettoyée  «  on  examinera  jusqu'où  s'étend 
l'ulcération. 

2<»  Si  la  maladie  est  intense ,  on  prendra  un  papier  roulé,  ou  Im 
un  pinceau  un  peu  résistant ,  on  en  trempera  l'extrémité  humeetée. 
dans  un  flacon  de  chlorure  de  chaux  sec  ou  d'alun  en  poudre,  et  l'oi 
frottera  les  parties  malades  aussi  fortement  que  possible  sans  trop 
causer  de  douleur.  On  pourra  aussi  frotter  avec  le  doigt  si  son  intnH 
duction  est  possible  ;  c'est  même ,  à  notre  avis ,  l'instrument  le  ptat 
commode,  comme  le  plus  intelligent. 

V"  On  laissera  la  poudre  en  contact  avec  les  parties  malades  pen- 
dant quelques  instants ,  puis  l'on  fera  laver  la  bouche  avec  de  l'ein 
simple,  si  l'enfant  est  assez  grand ,  ou  bien  on  commencera  les  in- 
jections s'il  est  trop  jeune. 

le*  On  renouvellera  la  même  application  de  chlorure  deux  fois  dani 
la  journée,  et  dans  l'intervalle  on  lavera  la  bouche  deux  ou  trois  fois 
avec  de  l'eau  simple.  On  continuera  le  même  traitement  jusqu'à  œ 
que  les  ulcérations  se  détergent  et  que  la  cicatrisation  commence  évi- 
demment à  se  faire  ;  puis  on  se  bornera  aux  soins  de  propreté  et  an 
collutoire  suivant. 

^  Mucilage  de  gomme SO  grammes. 

Sirop  d*écorce  d'orange. 15 

Chlorare  de  chaux i 

Mélei  pour  coHntoire. 

5*  Si  la  maladie  est  peu  étendue ,  Ton  se  contentera  de  c^te  de^ 
nière  médication ,  ou  bien  encore  on  promènera  sur  les  parties  rot^ 
lades  un  pinceau  imbibé  de  miel  rosat,  ou  de  suc  de  citron,  ou  d'eiu 
et  de  vinaigre  mélangés  à  parties  égales.  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
ces  acides  employés  sans  prà^ution  ont  l'inconvénient  de  rendre  les 
dents  très  sensibles. 
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C*  Dans  tous  les  cas,  on  ne  craindra  pas  de  promener  Tenfant  à 
fair  libre;  de  lui  donner  une  bonne  nourriture,  composée  de  bouillon 
gras,  de  viande  rôtie,  de  bon  vin  en  quantité  convenable  s'il  est  asses 
Igé;  de  bon  laitage  s'il  est  plus  jeune. 

7*  La  maladie  une  fois  guérie ,  on  recommandera  que  la  bouche 
«Rt  firéquanment  lavée ,  que  les  dents  soient  tenues  aussi  propres 
qpie  poasible,  etc. 

Art.  TI.  —  HittorIcpM. 

Bon  nombre  d'auteurs  anciens  ou  modernes,  depuis  Van-Swiéten 
jiaqae  dans  ces  dernières  années,  ont  confondu  dans  leurs  descrip- 
tk»8  le  scorbut,  la  gangrène  de  la  bouche  et  la  stomatite  ;  en  sorte  qu'il 
«t  fort  difficile  de  présenter  un  historique  un  peu  complet  de  cette 
teoîère affection  (voir  pour lecomplément  deoet  article  THistoriqui  dk 
UGARGiiNB  ht  Lk  BOOCHs).  En  France,  la  stomatite  a  été  décrite  d'une 
Banière  spéciale  par  les  docteurs  Guersant  et  Blache  dans  \e  Diction-' 
mire  demédeine  (1).  Ces  médecins  divisent  la  maladie  en  quatre  pé- 
liodes.  La  première  est  caracterbée  par  ledépôt  des  plaques,  la  rougeur, 
k  duleur  et  la  fétidité  de  l'haleine  ;  la  seconde  par  l'agrandissement 
des  pseudo-membranes,  qui  deviennent  noirâtres  ou  livides  ;  la  troi- 
Ame  par  la  résorption  des  plaques  ;  la  quatrième  par  la  solution  de  la 
naladieou  par  son  passage  à  l'état  d'ulcération  ou  de  gangrène.  D'après 
ces  auteurs,  la  membrane  muqueuse  sous-jacente  aux  fausses  mem- 
tnnes  est  pointillée  de  rouge,  et  très  rarement  ulcérée,  si  ce  n'est 
dans  le  cas  de  gangrène  ;  opinion  contraire  à  celle  de  H.  Taupin. 

M.  Murdoch  a  publié  quelques  observations  suivies  de  réflexions  sur 
It  stomatite  (2)  ;  ce  médecin  reproche  à  M.  Bretonneau  d'avoir  nié  que 
les  affections  diphthéritiques  puissent  se  terminer  par  gangrène  ;  il 
affirme  que  cette  terminaison  survient  fréquemment  le  cinquième  ou 
sixième  jour  delà  stomatite.  H.  Bretonneau  (3)  a  décrit  sous  le  nom 
de  gan£^*ène  scorbutique  ou  stomacace  diphthéritique,  une  maladie 
qui  nous  parait  analogue  à  la  stomatite  que  nous  venons  d'étudier, 
et  qu'il  a  soin  de  distinguer  du  sphacèle  de  la  bouche. 

H.  Taupin  a,  comme  nous  l'avons  dit,  publié  des  recherches  inté* 
ressantes  sur  la  stomatite  des  enfants  ;  mais,  selon  nous,  il  a  eu  le  tort 
de  décrire  comme  maladies  identiques  Tinflammation  pseudo-mem- 
braneuse et  la  gangrène.  Il  a  étudié  la  maladie  dans  tous  ses  détails  ; 
mais  il  a  surtout  insisté  sur  ses  causes  et  son  traitement.  Dans  ce 
dernier  article,  il  a  exposé  la  thérapeutique  du  docteur  Bouneau. 
M.  Valieix  (U)  traite  à  part  les  stomatites  couenneuse  ou  diphthéri- 

(t)  T.  xvm,  p.  sso. 

(S)  CIMque,  Annales  de  médecine,  etc.,  t.  H,  p.  123. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  132-134  etteq. 

(4)  Gnida  du  médecin  praticien^  2*  édii.,  1S50,  t.  Il,  p.  243,  257  et  264. 


tique,  olcérettse  et  gangreneuse.  C'est  sous  ce  dernier  nom  qt 
de  la  maladie  que  nous  venons  de  décrire,  et  qu'il  confond, 
M.  Taupin,  avec  ta  gangrène  de  la  bouche.  Il  n'en  est  pas  d 
de  MM.  Hardy  et  Béhier  (1),  qui  séparent  ces  deux  dernière 
tkyns,  et  désignent  noire  stomatite  ulcéro-membranease  sous 
de  dipkthéritique. 

La  plupart  des  auteurs  anglais  et  allemands  ont  réuni  d 
description  commune  la  stomatite  pseudo-membraneuse  et 
grène.  Cependant  MM.  Evanson  et  Maunsell  (2)  ont  traité  à  p 
stonoatite  ulcéreuse,  qu'ils  distinguent  dcsaphthes  et  de  la  ga 
leur  description  se  rapproche  de  celle  de  Billard  (3).  H.  West 
une  description  tout  à  la  fois  concise  et  complète  de  la  s 
ulcéreuse,  qu'il  distingue  soigneusement  de  la  gangrène  de  la 
D'après  Frankel  [k),  la  stomatite  régnerait  principalement  \ 
temps  et  en  automne.  Suivant  Kopp,  Heim  et  Riecke,  elle  sei 
(agieuse.  En  lisantavecsoinla  description  de  Frankel,  quiestc 
empruntée  à  un  mémoire  du  docteur  Yorg  (5),  on  voit  que  la 
tite  qu'il  décrit  n'est  autre  que  les  aphthes.  Débutant  par  d 
cules  pleines  de  liquide  transparent,  qui  crèvent  et  laissent  i 
ulcères,  elle  s'accompagne  de;  vives  douleurs.  La  maladie  d 
dizaine  de  jours,  et  chacun  des  ulcères  en  particulier  quatre, 
six  jours. 


CHAPITRE  V. 

APHTHES. 

Lesapbthesdansles  anciens  ouvrages  de  médecine  sur  les  r 
des  enfants,  occupent  une  assez  grande  place.  Elle  a  été  bien 
dans  ceux  des  modernes,  depuis  que  l'on  a  décrit  comme  des 
distinctes  le  muguet,  la  stomatite  pseudo-membraneuse  et  les 
proprement  dits. 

Nous  réservons  ce  dernier  nom  à  une  aflfection  vésico-ulcér 
parois  buccales  et  bucf:o-pharyngiennes. 

L'opinion  de  Billard,  qui  place  le  siège  de  l'aphthe  dans 
cules,  nous  parait  la  plus  probable 

Cette  maladie,  suivant  quelques  auteurs.  Gardien  en  pai 

(1)  Trailé  élémentaire  de  pathologie,  t.  II,  p  150. 

(2)  Loc,  cit.,  p.  207,  i840. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  219. 

(4)  Loc.  cit.,  p.  2()5. 

(5)  Die  mundfaule  oder  stomacacef  etc. 
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lApréoMieèe  fièvre,  de  chaleur  de  la  bouche,  de  soif,  d*anxiété, 
d0  dérangement  des  voies  digestives.  Nous  avons  constaté  ces  sym- 
jÉlmes  chez  plusieurs  enfants,  tandis  que  chez  d'autres  la  phlegmasie 
Mt  tout  à  fait  locale  ;  l'inspection  seule  de  la  bouche  l'a  fait  recon- 
uftre.  D'ordinaire,  le  médecin  est  appelé  à  l'époque  où  la  maladie 
es!  confirmée,  et  non-seulement  il  ne  peut  pas  observer  les  syni- 
fiiknes  précurseurs,  mais  il  est  assez  rare  qu'il  assiste  à  la  période 
Utiala 

Cette  première  période  est  caractérisée  par  une  éruption  vésicu- 
hose  que  Ton  peut  très  bien  comparer  à  l'herpès  ;  l'épithélium  est 
lodevé  par  le  produit,  modiGé  par  l'inflammation,  de  la  sécrétion 
MHcuIaire,  et  il  apparaît  sous  forme  d'un  point  blanc  légèrement 
IKHéminent,  offrant  quelquefois  une  tache  colorée  au  centre,  et  sou- 
vent aitoaré  d'un  très  léger  cercle  inflammatoire  (Billard),  puisl'ori- 
Il6e  fblllculeux  se  dilate,  l'épithélium  se  rompt,  et  il  reste  à  sa  place 
une  petite  ulcération  à  fond  gris  jaunâtre  et  à  bords  d'un  rouge  vif  et 
I8MK  nettement  arrondis. 

Cette  ulcération  est  souvent  très  douloureuse  :  alors  l'enfant  refuse 
de  prendre  le  sein,  de  boire  ou  de  manger,  ou  tout  au  moins  il  ne  le 
Ut  qu'avec  une  grande  répugnance.  Les  sécrétions  buccales  sont 
p^oe  toujours  augmentées,  mais  une  ai)ondante  salivation  est  un 
ijfmptôme  exceptionnel. 

H  est  assez  rare  qu'il  n'existe  qu'un  seul  aphthe,  mais  il  est  bien 
plas  rare  encore  que  l'éruption  soit  confluente  et  se  propage  au-delà 
des  cavités  bucco-pharyngiennes  ;  pour  notre  part,  nous  n'avons  ja- 
mais observé  cette  généralisation,  et,  après  avoir  lu  la  description  des 
moteurs,  nous  nous  sommes  demandé  si  la  maladie  à  laquelle  ils  ont 
donné  le  nom  d'apthhe  confluent  n'était  pas  une  variété  de  la  diphthé- 
rite.  Ce  qui  nous  le  ferait  penser,  c'est  que  plusieurs  médecins  ont 
noté  la  coïncidence  du  croup  et  des  aptithes.  Voici  en  quels  termes 
e'eiprimeJurine.  Après  avoir  rapporté  une  observation  intitulée  Crovp 
tompliqué  d'aphlhes,  il  dit  :  a  Nous  observâmes  dans  l'arrière-bouche 
Qa  symptôme  particulier  que  l'on  ne  remarque  que  très  rarement  chez 
nous  dans  le  croup  et  qui  consistait  dans  une  couche  de  matière  mu- 
queuse, concrète,  blanchàtie,  ressemblant  parfaitement  à  une  couche 
aphtiieuse  bien  cernée,  mais  qui  n'offrait  aucun  des  caractères  de  Tan- 
gine  gangreneuse.  A  l'autopsie,  nous  trouvâmes  rarrière-bouche,  les 
amygdales,  le  voile  du  palais,  et  même  la  base  de  la  langue,  tapissés 
de  l'enduit  aphtheux  dont  nous  venons  de  parler.  » 

Le  siège  le  plus  ordinaire  des  aphthcs  est  :  la  face  interne  de  la  lèvre 
inférieure,  le  sinus  gingivo-labial,  les  côtés  de  la  langue  ;  il  est  plus 
rare  de  les  observer  sur  le  palais  et  les  amygdales.  Nous  avons  cepen- 
dant donné  des  soins  à  un  enfant  de  trois  ans  souffrant  d'un  aphthe 
Mriitaire  qui,  d'abord  peu  étendu,  finit  par  accpiérir  la  dimension 
d'une  pièce  de  vingt-cinq  centimes.  Il  était  situé  à  la  base  du  pilier 
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droit.  Au  bout  de  huit  jours,  il  avait  diminué  des  trois  quarts,  pais  il 
s'agrandit  de  nouveau,  et  en  môme  temps  il  s'en  développa  deux  au- 
tres, l'un  au-dessus  du  premier,  le  troisième  sur  les  bords  de  l'édiaiH 
crure  palatine.  Ces  aphthes  occasionnaient  à  l'enfant  de  si  vives  don- 
leurs  ({u'il  refusait  de  prendre  aucune  nourriture. 
>  Sur  les  amygdales,  les  aphthes  forment  comme  des  petites  poki 
grisâtres,  mais  l'ulcération  qui  leur  succède  n'est  pasaussiprofondeqoe 
lorsque  l'éruption  occupe  la  face  interne  de  la  lèvre.  Nous  avons  ys 
des  cas  où  l'aphthe  s'est  à  plusieurs  reprises  reproduit  dans  les  eiAomi 
points  de  l'amygdale  chez  le  même  enfant.  Il  est  bien  rare  que  cettt 
maladie  ne  soit  pas  accompagnée  d'une  gingivite  plus  ou  moins  inteme; 
elle  est  surtout  très  marquée  au  niveau  des  gencives  antérieures,  dont 
la  membrane  muqueuse  devient  rouge,  luisante,  humide,  bousouflée^ 
quelquefois  saignante.  Ce  symptôme  nous  a  été  souvent  utile  pour  b 
diagnostic,  dans  les  cas  où  l'aphthe  était  petit,  solitaire,  et  caché  du» 
le  sinus  de  la  membrane  gengivo-labiale. 

Il  est  rare  que  la  stomatite  dépasse  le  degré  de  la  shnple  ginghrita, 
cependant  nous  avons  vu  à  Genève,  dans  le  mois  de  janvier  1852,  à 
une  époque  où  régnaient  des  affections  catarrhales  et  diphthéritiqiMi, 
les  aphthes  se  montrer  aussi  épidémiquement  et  dans  quelques  eu 
se  compliquer  d'une  stomatite  membraneuse  assez  intense.  Le  cas  de 
cette  espèce  qui  nous  a  le  plus  frappé  est  celui  d'une  jeune  fille  de 
dix  ans,  chez  laquelle  la  maladie  s'annonça  d'abord  sous  la  forme  II 
plus  simple,  mais  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  il  survint  un  mou- 
vement fébrile  intense,  les  lèvres  se  tuméfièrent  et*se  couvrirent 
de  plaques  jaun&tres  très  apparentes  aux  commissures.  L'enfant  ne 
pouvait  pas  sortir  la  langue  de  la  bouche,  cependant  elle  avalait  en- 
core assez  aisément.  La  salivation  était  abondante,  et  la  cavité  bue- 
cale  exhalait  une  odeur  d'une  insupportable  fétidité.  La  peau  était 
ardente,  le  pouls  dcpassaitl^O.  Sous  l'influence  d'un  collutoire  opiacé 
et  de  la  teinture  d'aconit  à  l'intérieur,  puis  de  la  cautérisation  de  la 
face  interne  des  lèvres  avec  le  nitrate  d'argent,  et  plus  tard  de  l'huile 
de  ricin,  la  maladie  a  disparu,  mais  l'eufant  est  restée  encore  asâei 
fortement  éprouvée  de  cette  stomatite  aphtheusc  dont  l'intensité  et  la 
durée  (12  jours)  ont  dépassé  de  beaucoup  les  cas  que  l'on  observe 
d'ordinaire  dans  la  pratique  civile. 

L'aphthe  est  une  indisposition  qui  ne  s'accompagne  qu'exception- 
nellement de  symptômes  généraux  de  quelque  importance.  Les  en- 
fants sont  d'ordinaire  un  peu  éprouvés,  mal  à  leur  aise,  irritables,  ib 
ont  les  yeux  battus,  la  langue  blanche,  un  peu  de  chaleur  fébrile,  de 
dyspepsie  et  de  la  soif.  Tous  ces  symptômes  ne  tardent  pas  à  se  disii* 
per  et  l'aphthe  se  cicatrise  rapidement.  En  général  la  maladie  durd 
un  septénaire,  cependant  elle  peut  se  prolonger  un  peu  davantagSi 
s'il  se  fait  des  éruptions  successives  ;  quelquefois  l'aphthe  en  pleine 
voie  de  cicatrisation  s'ulcère  de  nouveau. 
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Eit-il  nécessaire  de  dire  que  Taplithe  doit  plutôt  être  considéré 
une  indisposition  que  comme  une  maladie,  et  qu'il  n'offre 
gravité?  Nous  parlons  de  l'aphthe  éphémère,  discret,  qui, 
i  que  nous  avons  eu  occasion  de  le  dire,  nous  parait  une  maladie 
ate  de  celle  décrite  sous  le  nom  d'aphthe  confluent,  et  que  nous 
.  être  une  variété  de  diphtbérite.  Cette  dernière  affection,  fré- 
Dte  dans  certains  pays,  et  particulièrement  en  Hollande,  est,  au 
Blnire,  une  maladie  très  sérieuse  qui  débute  par  des  symptômes 
lux  graves,  et  peut  se  compliquer  d'un  état  typhoïde  inquiétant. 
;  Billard,  les  aphthes  confluents  occasionnent  la  pâleur,  l'amai- 
Dent,  le  dévoiement  et  les  vomissements,  symptômes  qui  sont 
Ivésoltat  de  la  propagation  de  la  maladie  dans  d'autres  parties  du 

I  digestif. 
[Les  aphthes  existent  à  toutes  les  périodes  de  renfanco,  mais,  comme 
ard  et  Denis  l'ont  fait  remarquer,  ils  sont  rares  chez  les  très  jeunes 

EQts.  Dans  notre  pratique  particulière  nous  les  avons  plus  fréqnem- 
t  observés  chez  les  enfants  lymphatiques  prédisposés  aux  affections 
_  rrhalcs  et  dartreuses  ;  la  maladie  est,  comme  les  affections  préci- 
sa sujette  à  récidive,  nous  rangeons,  en  conséquence,  les  aphthes 
Diles  maladies  catarrhales.  Indépendamment  des  conditions  étio- 
|aes  que  nous  venons  de  rappeler,  leur  siège  dans  les  follicules 
>  cette  opinion.  On  a  encore  signalé  au  nombre  des  causes  pré* 
antes  les  circonstances  hygiéniques  défavorables.  Cependant 
lavons  observé  cette  maladie  sur  des  enfants  placés  sous  ce  rap- 
tdans  des  conditions  très  avantageuses. 
^'Xes  aphthes  paraissent  quelquefois  se  développer  sous  l'influence 
hme  prédisposition  héréditaire.  L'un  de  nous,  M.  Barlhez,  donne 

E soins  à  deux  sœurs,  chez  lesquelles  il  a  constaté  à  plusieurs  re* 
es  une  éruption  aphtheuse.  La  mère  de  ces  enfants  est  sujette  à 
e  maladie  qui  se  développe  chez  elle  comme  accompagnement  de 
tt  plupart  des  époques  menstruelles.  Dans  ce  cas  la  maladie  aphtheuse 
m  jeunes  filles  n'a  jamais  paru  pouvoir  être  attribuée  à  aucune  autre 
^BtoK  qu'à  l'hérédité, 
le  traitement  est  très  simple  :  il  consiste  dans  une  bonne  hygiène 
frientabre  ;  dana  l'emploi  des  bains,  du  nitrate  depotasseou  delà  tein- 
hre  d'aconit,  s'il  y  a  de  la  fièvre  ;  des  laxatifs  ou  même  d'un  léger  \o-- 
i,  si  l'embarras  gastrique  prédomine.  Le  traitement  local  peut  être 
kmé  à  Vusage  des  collutoires  avec  le  borax  et  le  miel  rosat  ;  ou  bien, 
ik  douleur  est  très  vive,  avec  le  mucilage  de  pépins  de  coing  addi- 
iMmé  de  teinture  aqueuse  d'opium.  Mais  si  la  cicatrisation  est  lente  à 
ftbire,  on  doit  la  h&ter  en  touchant  le  petit  ulcère  avec  un  crayon  de 
krai,  d'alun  ou  de  nitrate  d'argent.  H  nous  est  arrivé  plusieurs  fois 
bbire  avorter  l'éruption  ou  plutôt  d'abréger  sa  durée,  en  mettant 
»  contact  avec  le  point  malade  et  en  laissant  séjourner  sur  lui  peu* 
IsDt  quelques  instants  un  pinceau  imbibé  de  vinaigre  concentré. 
I.  U 
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CHAPITRE   VI. 
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MUGUET.  4 

•4 

g 

Nous  serons  très  brefs  sur  le  muguet.  N'ayant  presque  rien  à  ajodj 
aux  travaux  des  habiles  médecins  qui,  dans  ces  dernières  années,  dj 
spécialement  étudié  cette  maladie  (1),  nous  emprunterons  à  leuri|| 
vrages  la  plupart  des  détails  qui  vont  suivre.  . 

Le  muguet  est  fort  rare  en  ville.  Nous  n'en  avons  observé  tf 
sept  exemples.  Sur  ces  sept  cas,  une  seule  fois  la  maladie  a  o£krt  |j 
symptômes  graves.  La  bouche  entière  était  envahie,  l'enfant  iâ 
atteint  d'une  diarrhœ  abondante,  il  avait  énormément  maigri  et  nt 
nourrissait  pas;  il  a  été  cyanose,  et  il  a  succombé  apri*s  quelque  ja 
de  maladie.  Dans  los  six  autres  cas,  le  muguet  a  été  discret  et  béfl 
ne  s'est  accompagné  que  de  symptômes  gastri(iues  ou  abdomini 
insignifiants,  et  n'a  pas  tardé  à  se  dissiper  sous  rinfluenced'uneba 
alimentation  et  de  quelques  applications  de  borax.  D*aprèscesfi 
d'après  la  lecturealtentivedes  différents  travaux  publiés  sur  lemuf 
nous  sommes  tout  à  l'ait  disposés  à  partager  l'opinion  de  MM.  Trou«M 
DelpechetBouchut,  qui  le  considèrent  comme  une  maladie  peu  0 
eu  eUe-mèwe;  mais  nous  ajouterons  que  dans  certaines  circonslai 
il  est  l'expression  symptomatique  d'un  état  général  fâcheux  et  qu'a 
il  acquiert  une  véritable  valeur  pronostique.  Sous  ce  rapport,  ilei 
une  très  grande  différence  entre  le  muguet  et  la  diphthérite.  Ladi 
thérile  peut,  à  elle  seule,  faire  périr  le  malade,  tandis  que  le  mui 
comme  le  dit  M.  Bouchut(2),  «  n'a  jamais  fait  mourir  personne. 

Nous  sommes  loin  de  méconnaître  Timportance  des  conscienci( 
recherches  de  M.  le  docteur  Valleix  et  de  tous  les  médecins  qui 
étudié  le  muguet  à  l'hôpital  des  Knfaiils  trouvés  ;  mais  comme 
l'avons  dit  ailleurs  (voy.  Lntuoduction),  nous  croyons  que  cetél 
sèment  est  une  cause  permanente  de  maladies  infectieuses,  et 
pensons  que  sous  rintlueuce  d'une  mauvaise  hygiène,  les  eui 
contractent  très  aisément  une  entérite  ou  un  catarrhe  intestinal 
les  plonge  rapidement  dans  un  état  de  débilitation  tel  que  le  roi 
prend  facilement  naissance. 

Il  arrive  alors  ce  que  l'on  observe  quelquefois  chez  les  adultes  épd 
ses  par  des  maladies  de  long  cours  et  chez  lesquels  le  muguet  sedi 

(1)  Leiut,  Archivai  de  médecine,  V  série,  1827,  t.  XIII,  p,  S35,  —  Vlli 
Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés^  183K,  cl  Guidé  du  médêcim  pê 
den,  t.  II,  p.  225.  —  Guersant  et  Blache,  Dici.  de  méd,,  t.  XX,  art.  llnMO.^ 
Trousseau  el  Delpech,  Du  muguet  chez  les  enfants  à  la  mamelle  {Joumol  tff  wà 
^ine,  janvier  1843,  pages  1,  33,  97.) 

(2)  Maladie  pratique  des  n<mveatMiéSf  1845,  p.  183. 
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[tloppeitecnne  assez  grande  facilité.  La  force  vitale  ayant  fléc^bi^ 
ito  physiques  reprennent  leur  empire,  et  une  véritable  végétation 
biit  sur  la  membrane  muqueuse  buccale.  Il  faut  donc  admettre 
:  Tariétés  de  muguet:  l'une,  le  muguet  idiopathique,  bénin,  en 
al  discret,  maladie  tout^locale  que  Ton  observe  surtout  en  ville  ; 
e,  le  muguet  symptomatiquc,  malin,  d'ordinaire  confluent,  ex- 
d'un  état  général  grave  et  que  Ton  ne  voit  guère  qu'à 
al. 
I.  Trousseau  et  Delpech  distinguent  les  causes  du  muguet  en  lo- 
set  en  générales:  parmi  les  premières,  ils  rangent  Tacidité  de  la 
rexfoliatioa  épithéliale,  l'usage  du  biberon,  la  contagion  (sur 
|lialeor  de  laquelle  les  opinions  de  tous  les  auteurs  ne  sont  pas  en- 
bien  fixées).  Au  nombre  des  causes  générales,  ils  placent  en 
nière  ligne  l'influence  épidémique  puerpérale,  en  seconde  ligne 
les  conditions  antihygiéniques  qui  incombent  aux  enfants  cou- 
(dans  les  salles  des  infirmeries,  et  surtout  la  mauvaise  alimenta- 
B;en  troisième  ligne,  les  maladies  graves  qui  ont  miné  leur  con- 
B*Jon  et  en  particulier  l'entérite.  Les  enfants  observés  par  M.  Valleix 
lient  pas  dépassé  l'âge  de  deux  mois,  il  en  était  de  même  des 
M.  Lelut  a  vu  le  muguet  sur  un  enfant  de  sept  mois,  et 
L  Trousseau  et  Delpech  sur  cinquante  six  enfants  en  ont  noté  seize 
ide  deux  mois  et  demi  à  vingt-deux  mois, 
ns  n'avons  qu'un  mot  à  ajoutera  réntimération  des  causes  pré- 
Dtes.  Dans  les  cas  que  nous  avons  observés  en  ville,  le  muguet 
adique  bénin  s'est  développé  sur  des  enfants  appartenant  à  des 
;  primipares  dont  l(»s  bouts  de  sein  étaient  peu  formés,  et  nous 
cru  pouvoir  attribuer  l'éruption  buccale  à  ce  que  les  enfants 
kûent  obligés  d'exercer  souvent  et  à  faux  une  succiiïn  très  fati- 
|pBte(l).  Un  habile  chirurgien  de  Gtmève,  M.  le  docteur  Strœhlin, 
|R  a  attiré  notre  attention  sur  l'influence  de  cette  cause,  nous  a  dit 
lienrer  assez  souvent  le  muguet  bénin  dans  sa  clientèle,  et  presque 
l^oars  dans  les  conditions  que  nous  venons  de  rappeler. 

On  a  longtemps  discuté  sur  la  nature  de  la  fausse  membrane  du 
hogoet  et  sur  son  siège  sus  ou  sous-épithélial.  Mais  il  est  démontré 
bjoard'hui,  d'après  les  recherches  de  M.  Berg,  (|ue  celte  soi-disant 
TOse  membrane  est  un  véritable  cryptogame  (2).  Quelle  que  soit 

(1)  Cependant  chez  an  enfant  de  deux  mois  observé  par  l'un  de  nous,  à  Paris, 
k  nagoet  s^est  développé  en  dehors  de  cette  circonstance  ;  Penfaiit  tétait  un 
Ifteran  dont  le  bout  laissait  écouler  le  lait  sans  qu'il  y  ciU  besoin  d'exercer  aucune 
iMrioD. 

(l;  Noos  empruntons  à  M.  Robin  un  résumé  de  la  description  du  muguet 
Polia,  Des  végétaux  qui  croissent  sur  les  animaux  vivants,  p.  38;  : 

•  1.  Us  plaques  ou  couches  d*aspcct  pseudo-membraneux  qui  caractérisent 
■tfomiquement  le  muguet  ne  sont  pas  des  fausses  membranes  ;  elles  sont  formées 
»  majeure  partie  par  les  spores  et  les  filaments  tubuleax  d'un  végétal,  mélangés 
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l'opinion  que  l'on  adopte  sur  la  nature  de  ce  produit  morbide»  i 
devons  dépeindre  son  apparence  extérieure.  Nous  enoprantons  oetls 

aaxcelluleaépithëliales  isolées  oa  imbriquées  de  mucus  buccal. Ces  di? ers éléiMati 
sont  main  tenus  réunis  par  le  liquide  visqueux  du  mucus  à  la  surface  de  rdpidenM 
buccal. 

«  2.  LeYégélal  est  constitué  par  des  filaments  tubuleui,  cloisounés  d^espaetci 
espace,  souvent  étranglés  au  niveau  des  cloisons,  et  ramifiés  plusieurs  fois.  Ui 
bords  des  filaments  sont  nets;  la  cavité  des  chambres,  limitée  par  les  cloisons,  ni- 
ferme  quelques  granules  moléculaires,  ou  quelquefois  deux  ou  quatre  cellules  tièi 
pâles,  ovoïdes.  Ils  naissent  d'une  spore  qui  pousse  un  prolongement  luboleux;  cetH 
spore  conserve  sa  forme,  quelle  que  soit  la  période  de  développement  du  végéliL 
L'extrémité  libre  est  ordinairement  formée  par  une  cellule  courte  et  reolée;  cili 
est  souvent  précédée  de  plusieurs  cellules  ovoïdes  articulées  en  chapelet. 

B  Les  spores  sont  sphériques  ou  un  peu  allongées,  à  bords  nets  foncés,  i  eeaUt 
brillant;  elles  renferment  une  fine  poussière,  et  souvent  un  ou  deux  granules molé> 
culaires  mobiles.  Dans  les  spores  germées,  ces  granules  se  déplacent  continuelleiMal, 

»  3.  Les  filaments  tubuleux  sont  entrecroisés  en  tous  sens;  les  spores  réoalflt 
en  groupe,  adhèrent  fortement  aux  cellules  épithélialcs  isolées  ou  imbriquées,  et  la 
recouvrent  complètement,  ou  bien  forment  seulement  des  groupes  arrondis  sur  ot 
portion  de  leur  surface.  De  ces  groupes  on  voit  quelquefois  partir  un  prolonguiMl 
tubuleux  nouvellement  germé,  tantôt  non  cloisonné,  tantôt  un  petit  nombre  éB 
fois  seulement,  et  non  ramifié. 

»  4.  Ce  végétal  et  les  plaques  qu'il  forme  ne  constituent  ni  un  symptôme  Mi- 
stant  de  maladie,  ni  une  maladie  :  ils  se  développent  toutes  les  fois  que  le  nracif 
a  éprouvé  une  altération  qui  permet  son  développement,  et  Tobservation  woalM 
que  si  cette  altération  est  ordinairement  consécutive  à  unephlegmasie  des  muqueosci 
ou  autre  maladie,  elle  peut  se  développer  sous  d'autres  influences  (mauvaise  noor- 
riture,  etc.)»  ou  sans  cause  connue.» 

R  Berg  a  constaté  que  les  petits  points  blancs  par  lesquels  commence  le  dévelop- 
pement  du  muguet,  enlevés  avec  une  épingle  et  portés  sous  le  microscope,  mon- 
trent  un  grand  nombre  des  filaments  et  les  spores  décrits  plus  haut.  Celles-ci  soat 
souvent  groupées  deux  à  deux  à  la  suite  Tune  de  Tautre,  et  sont  faciles  à  distiogaer 
des  globules  de  lait,  d'amidon,  de  mucus,  des  cellules  épithéliates  qui  leur  soat 
souvent  mélangés.  Déjà  leur  caractère  propre  les  distingue,  mais  de  plus  aocw 
réactif  ne  les  attire,  sauf  Tacide  sulfurique  concentré  qui  les  dissout.  » 

»  D'après  Berg,  cette  végétation,  par  elle-même,  n'est  ni  une  maladie  ni  oo 
symptôme  constant  d'une  maladie  quelconque,  parce  qu'on  la  trouve  cfaes  U$ 
enfants  tout  à  fait  sains  et  dans  les  meilleures  couditions  hygiéniques,  aussi  Mca 
que  conjointement  avec  différentes  maladies;  et  ce  n'est  certainement  pas  une  pro- 
duction de  rinllammalion,  car  elle  n'en  a  aucun  caractère.  Il  dit  aussi  qu*&  Thos- 
pice  des  Enfants  de  Stockholm,  où  les  enfants  sont  allaités  par  des  nourrices  sédei* 
taires,  cette  moisissure  de  la  muqueuse  buccale  est  toujours  considérée  comment 
bagatelle  qui  n'est  Jamais  dangereuse  par  elle-même.  On  la  trouve  aussi  ches  loi 
adultes  affectés  do  maladies  graves,  à  une  époque  rapprochée  de  la  mort,  mais  biea 
moins  souvent  que  chez  les  enfants  atteints  d'affections  gastro-intestinales.  Otff 
n'a  pas  vu  le  muguet  sur  la  muqueuse  stomacale;  mais  on  trouve  dans  le  cooUfl* 
de  Testomac  des  plaques  déUchécs  de  la  bouche  et  avalées.  Tous  les  mëdedos  savcs^ 
cependant  qu*on  en  trouve  quelquefois  daus  Toesophage,  même  dans  le  reciom  et 
le  pourtour  de  l'anus.  » 
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tlâûts  une  seconde  et  une  troisième;  les  causes  qui  avaient 
se  la  {vemière  apparition  de  la  maladie  favorisaient  aussi  son 
.  Dans  d'autres  cas ,  c*est  à  l'hôpital  môme  qu'a  eu  lieu  cette 
re,  et  quelquefois  par  suite  de  la  cessation  prématurée  du  trai* 
L  L'an  de  nous  a  vu ,  à  Paris ,  un  enfant  chez  lequel  une  sto- 
pseudo-membraneuse  se  développa  au  moment  du  sevrage,  et 
rsévéra,  ou  plutôt  récidiva  à  courts  intervallea,  pendant  plus  de 
it  EQois.  La  maladie  s'était  développée  concurremment  avec 
âdenls  gastro- intestinaux  à  la  suite  d'un  mauvais  régime  ali- 
re,  que  la  ftcheuse  indulgence  des  parents  empêcha  toujours 
lifier. 

tomatite  n'offre  par  elle-même  aucun  degré  de  gravité;  elle 
jprandement ,  sous  ce  rapport ,  de  la  gangrène  de  la  boucbOi 
presque  toujours  mortelle. 

lupin,  qui  admet  l'identité  de  nature  entre  la  stomatite  et  la 
«  de  la  bouche ,  regarde  les  fausses  membranes  comme  des 
\,  et  compare  la  stomatite  à  la  pourriture  d'hôpital.  Nous  ne 
;  partager  son  avis  :  la  fausse  membrane  est  un  produit  d'in- 
ion,  une  altération  de  sécrétion,  mais  nullement  uneeschare; 
•lus  que  les  fausses  membranes  qui  tapissent  le  pharynx  dans 
ulcéreuse ,  elle  ne  peut  être  considérée  comme  le  résultat 
ngrène. 

Art.  XV.  —  Oanief.  —  VatoN* 

uses  de  la  stomatite  ont  été  étudiées  d'une  manière  complète 
àupin.  Nous  avons  peu  de  chose  à  ajouter  à  cette  partie  du 
Q  ce  médecin. 
Ddatite  est  plus  fréquente  de  cinq  à  dix  ans  qu'à  tout  autre 

l'observe  plus  souvent  chez  les  garçons  quechez  les  filles, 
éveloppe  en  général  chez  des  enfants  mal  soignés,  mal  nour- 

logés,  appartenant  aux  classes  pauvres,  habitant  des  lieux 
,  malsains ,  peu  aérés.  Elle  est  endémique  dans  certaines 
rhôpital  des  Enfants.  On  la  voit  aussi  survenir  dans  la  con- 
se  des  maladies  aiguës ,  de  la  pneumonie ,  des  fièvres  érup- 
l'affection  typhoïde ,  des  entéro-colites.  En  un  mot,  il  n'est 
des  maladies  de  l'enfance  dans  le  cours  desquelles  elle  ne 
jrvenir.  Elle  règne  dans  toutes  les  saisons  ;  mais  on  l'observe 
[uemment  au  printemps  et  en  automne  :  l'humidité  a  une 
art  à  son  développement.  Elle  est  épidémique  ou  sporadique. 
sH.Taupin,  la  stomatite  est  contagieuse;  enfin  elle  résulte 
)i8  d'une  cause  mécanique ,  de  la  carie  d'une  dent ,  d'une 
ou  d'une  nécrose  des  os  de  la  mâchoire  inférieure. 
\  dernière  cause  indique  que  la  stomatite  peut  être  une  mala- 
locale ,  les  autres  conditions  qui  lui  donnent  naissance  prou- 
Ue  est  dans  l'immense  majorité  des  cas  liée  à  une  modifica- 
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lion  grave  de  réconomie.  Elle  appartient  à  cette  classe  de  ; 
qui  résultent  de  la  détérioration  profonde  que  détenoioent  la  i 
le  défaut  de  soins,  la  nourriture  insuffisante. 

Sa  coïncidence  avec  les  catarrhes  intestinaux ,  son  développiaq^ 
possible  sous  Tinfluence  des  causes  qui  les  produisent  nousoqt  4 
quefois  engagés  à  la  considérer  comme  une  maladie  catarrhale,  i 
la  différence  de  la  lésion  locale.  Son  développement ,  daos  cet 
saisons,  et  sous* une  influence  épidémique  semblerait  justifier^ 
opinion  sur  son  origine. 

Nous  n'avons  jamais  vu  de  stomatite  que  nous  ayons  pu  rap;pQff| 
la  diphthérite. 

Art.  T.  —  Trttitameat. 

§  I.  Indications.  —  La  première,  et  sans  doute  la  plu$  iv 
indication  à  remplir,  est  de  soustraire  l'enfant  à  Tinfluenoe  dê|C 
prédisposantes  et  occasionnelles  de  la  stomatite.  Avec  les  seuto  j 
cauti(Mis  hygiéniques  et  les  soins  de  propreté,  on  pourra  <em| 
développement  delà  maladie,  quelquefois  la  guérir,  soiiveiit  ei| 
venir  les  récidives. 

La  seconde  indication  consiste  à  traiter  diriectement  la  pUe 
et  les  applications  topiques  qui  modifient  le  mode  înâajiimaUNji9j([ 
celles  qui  amènent  le  plus  facilement  et  le  plus  pron)p]temeiftj| 
terminaison  favorable. 

Quelquefois  cependant  la  violence  de  l'inflaiximation  est  telle  ^ 
est  nécessaire  d'avoir  recours  à  un  traitement  antiphlogisUque  ^i 
venablement  dirigé. 

§  IL  Examen  des  médications,  —  Il  est  impossible  d'obtenir  la^ 
rison  de  la  stomatite  si  Ton  ne  commence  pas  par  soustraire  letp 
lades  aux  causes  qui  Vont  produite.  Donner  à  Tenfant  une  meUIfll 
nourriture,  le  loger  dans  une  chambre  suffisamment  aérée,,àri| 
de  l'humidité;  mais  surtout  recommander  aux  personnes  qui  IqîAj 
nent  des  soins  de  veiller  à  ce  que  la  bouche  soit  dans  le  plusgri 
état  de  propreté  :  telles  sont  les  premières  recommandations  qui 
praticien  doit  adresser  aux  parents.  Il  va  sans  dire  que  si  la  stofi 
tite  dépendait  d'une  cause  exUîrne  évidente ,  de  rirritatjoxi  prodi 
par  une  dent  cariée,  il  faudrait  tout  d'abord  enlever  la  cause  ^ 
entretient  l'inflammation. 

Si  la  stomatite  est  peu  intense,  quelques  gargarismes  acidulés,  0 
si  l'enfant  est  trop  jeune  pour  se  gargariser ,  des  injections  èaA 
'  lientes ,  en  nettoyant  les  surfaces  malades ,  suffisent  pour  obteapT 
guérison.  Si  la  maladie  est  plus  étendue,  ou  si  elle  augmenle,  31b 
dra  recourir  à  une  autre  médication.  Dans  ce  cas ,  il  sera  toutkf 
inutile  de  persévérer  dans  l'emploi  des  gargarismes  émollients,  cl 
traitement  topique  est  celui  qui  réussit  le  mieux.  C'est  celui  que  do 
avons  vu  mettre  en  usage  par  le  docteur  Bouneau.  il  couââe  i  i 
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[Ber  SUT  les  parties  malades  du  chlorure  de  cliaux  sec.  Sous  Tin- 
de  06  topique,  les  fausses  membranes  se  détachent  :  il  s'écoule 
petit  quantité  de  sang.  On  voit  alors  la  muqueuse  rouge,  vio- 
et  un  peu  saignante,  il  faut  persister  pendant  plusieurs  jours 
l'emploi  de  cette  médication ,  sous  peine  de  voir  reparaître  la 
k  Maintes  fois  il  nous  est. arrivé  d'abandonner  au  bout  de 
lues  jours  l'usage  du  chlorure ,  et  presque  toujours  l'affection  a 

Lorsque  les  ulcérations  sont  profondes,  sinueuses ,  ou  môme  lors- 

f fie  les  plaques  pseudo -membraneuses  occupent  une  grande  surbce 

eCsoDt  très  épaisses»  nous  avons  pratiqué  quelques  cautérisations,  soit 

irec  l'acide  hydrochlorique ,  soit  avec  le  nitrate  d'argent,  soit  même 

^î8c  le  nitrate  acide  de  mercure.  L'eschare  une  fois  détachée,  nous 

ttioDs  en  usage  le  chlorure  de  chaux  sec«  d'après  la  manière 

diquée  ci-dessus.  Nous  avons  aussi,  chez  quelques  malades,  em- 

jé  la  poudre  d'alun  à  la  place  du  chlorure  de  chaux.  Mais  nous 

Dmes  tout  à  fait  d'accord  avec  H.  Bouneiiu  sur  la  prééminence 

^.qnedoit  conserver  le  dernier  médicament 

Si  l'inflammation  buccale  est  très  vive  et  très  étendue,  et  surtout 
uQ  j  a  réaction  fébrile,  il  est  convenable  de  commencer  le  traitement 
wune  application  de  sangsues,  dont  le  nombre  doit  être  propor- 
^né  à  la  force  et  à  l'âge  du  sujet.  On  emploie  ensuite  le  traitement 
lopique.  C'est  la  méthode  que  nous  avons  adoptée  chez  une  malade 
WBt  nous  avons  rapporté  l'observation  dans  notre  première  édition 
(L 1,  p.  270};  elle  a  été  suivie  d'un  plein  succès.  On  a  conseillé  comme 
fiès  efficace  l'usage  du  chlorate  de  potasse  à  l'intérieur  et  à  la  dose 
te  50  centigrammes  à  1  gramme.  Ce  médicament  a  parfaitemeùt 
iéassi  aux  docteurs  West  et  Chanal.  Le  médecin  anglais  (1)  considère 
ce  moyen  presque  comme  un  spécifique  de  la  stomatite  ulcéreuse.  Il 
ftmne  15  à  25  centigrammes  dissous  dans  l'eau  sucrée  à  un  enfant  de 
trois  à  cinq  ans ,  et  renouvelle  la  dose  toutes  les  quatre  heures.  S'il  y 
t  constipation  ,  il  fait  précéder  le  remède  par  un  purgatif.  Il  n'y  a, 
diMl,  aucune  forme  ni  aucune  période  de  la  nialadie  dans  laquelle 
)e  dilorate  de  potasse  ne  soit  utile.  Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion 
d'employer  ce  traitement,  mais  nous  ne  verrions  que  de  l'avantage  à 
s'en  servir  dans  le  cas  où  la  maladie  serait  rebelle  à  l'hygiène  et  au 
traitement  topique. 

§  III.  jRéswné.  —  Le  médecin  est  appelé  auprès  d'un  enfant  qui  a 
l'haleine  fétide ,  la  joue  tuméfiée  et  molle ,  les  gencives  érodées;  une 
inflammation  ulcéro-membraneuse  existe  à  riniéiieur  de  la  t)ouche  : 
r  11  commencera  par  nettoyer  la  cavité  buccale  à  grande  eau  : 
pour  ce  faire,  un  aide  prendra  l'enfanX  sur  ses  genoux,  le  maintiendra 
assis,  incliné  sur  le  côté;  puis  avec  une  petite  seringue,  le  médecin 

(1)  Loc,  cU.f  p.  355. 
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vent  la  compliquer ,  qu*elles  ne  lui  sauront  gré  du  pronostic  le  ploi 
sagace  ou  du  diagnostic  le  plus  habilement  raisonné.  Nous  croyons 
donc  indispensable,  dans  un  ouvrage  pratique  tel  que  le  nôtre ,  de  dé- 
crire la  marche  de  la  dentition  avant  de  parler  des  maladies  qui  peu- 
vent en  être  la  conséquence.  Cette  digression  sur  le  terrain  anatODMh 
physiologique  sera  aussi  courte  que  possible  (1). 

Art.  Z.  —  iÈvolotion  de  l'appareil  dentaire. 

Première  dentition.  —  Chez  la  moitié  des  enfants  la  première  dent 
apparaît  à  Tàge  de  cinq  à  sept  mois;  mais  la  dentition  peut  être  plu 
hâtive,  puisque  l'on  a  vu  des  enfants  qui  avaient  des  dents  en  venant 
au  monde ,  et  d'autres  chez  lesquels  les  premières  ne  sont  sorties  que 
plusieurs  années  après  la  naissance  (il  y  a  peu  de  temps  encore  nom 
avons  vu  un  enfant  qui  n'a  eu  sa  première  dent  qu*à  vingt-deux  mois); 
mais  la  règle  très  générale  est  que  la  dentition  ne  commence  pas  avant 
le  second  mois  et  après  le  quinzième. 

La  première  dent  qui  apparaît  est  d'ordinaire  une  incisive  médiane 
inférieure  assez  rapidement  accompagnée  de  sa  congénère.  Puis  de 
onze  mois  à  un  an,  on  voit  apparaître  les  incisives  médianes  supé- 
rieures suivies  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  des  indsifes 
latérales  supérieures.  Vers  dix -sept  ou  dix -huit  mois  sortent  les 
molaires  auxquelles  succèdent  les  incisives  latérales  inférieures;  à 
deux  ans  percent  les  canines,  et  enfin,  à  l'âge  de  trente  mois  environ, 
les  molaires  postérieures  qui  complètent  les  vingt  dents. 

M.  Trousseau  fait  observer  que  les  dents  sortent  par  groupes  et 
qu'entre  chaque  phase  de  révolution  dentaire  il  y  a  un  temps  d'arrêt 
plus  ou  moins  long ,  mais  il  a  raison  de  dire  que  la  règle  qu'il  établit 
souffre  de  nombreuses  exceptions.  C'est  en  effet  ce  dont  on  peut  se  oon* 
vaincre  tous  les  jours  dans  la  pratique.  D'après  les  auteurs,  il  faudrait 
rechercher  les  causes  des  dentitions,  soit  précoces,  soit  tardives,  dans  la 
prédisposition  constitutionnelle.  Ainsi ,  les  enfants  prédisposés  aux 
scrofules  auraient  une  dentition  hâtive,  et  ceux  prédisposés  au  rachi- 
tisme une  dentition  retardée.  Nous  nous  sommes  bien  souvent  assu- 
rés de  la  vérité  de  la  seconde  de  ces  propositions,  mais  nous  avons 
quelques  doutes  sur  l'exactitude  de  la  première.  Le  fait  de  dentition 
précoce  qui  nous  a  le  plus  frappés,  est  celui  d'un  enfant  qui,  à  l'âge 
do  trois  jours ,  avait  perdu  une  énorme  quantité  de  sang ,  par  suite 
d'une  application  de  sangsues.  Sa  dentition  commença  de  très  bonne 
heure,  elle  était  entièrement  terminée  avant  la  fin  de  la  première  an- 
née. Cette  précocité  lui  fut  plus  nuisible  qu'utile,  car  la  carie  fit  dispa- 
raître ses  dents  avec  une  rapidité  presque  égale  à  celle  qu'elles  avaient 
mise  à  se  développer.  A  deux  ans  cet  enfant  n'avait  plus  de  dents. 

(I)  Nous  eiupraotoDs  à  MM.  Oudet  et  Trousseau,  qui  ont  spéeialemeot  étodié 
ce  cujet,  là  plupart  des  détails  qai  vont  suivre. 
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tkitxieme  deniitiotu  —  A  Tàge  de  six  ans  et  demi  à  sept  ans  com- 
MM»  le  renouvellement  des  premières  dents,  mais  un  peu  avant 
cette  époque,  les  premières  grosses  molaires  sont  déjà  sorties  de  leurs 
alvéoles. 

Les  incisives  sont  les  premières  dents  dont  le  renouvellement 
i*opère;  il  commence  en  général  à  sept  ans  et  se  termine  dans  la  neu- 
tèaie  année.  L'incisive  inférieure  est  la  première  qui  se  montre. 
Du»  le  cours  de  la  neuvième  année,  toutes  les  incisives  sont  rangées  ; 
Hniption  des  secondes  dents  éprouve  alors  une  suspension  plus  ou 
■oms  longue  après  laquelle  on  voit  ordinairement  apparaître  vers 
rigs  de  dix  la  première  tricuspide,  puis  la  canine,  puis  la  seconde 
trieoqHde,  puis  à  dix  ans  et  demi  ou  onze  ans,  les  dernières  grosses 
solaires;  enfin  après  la  puberté,  l'apparition  des  dernières  molaires 
tannine  la  dentition  (Oudet). 

La  dentition  telle  que  nous  venons  de  la  décrire  présente  de  nom- 
bnnses  anomalies  relatives  au  nombre  des  dents,  à  leur  direction,  à 
leur  siluation,  à  leur  développement  ;  nous  renvoyons  le  lecteur  que 
ce  sujet  peut  intéresser  aux  traités  spéciaux  sur  la  matière,  et  en 
pvticolier  à  Texcellent  article  de  H.  Oudet,  et  nous  nous  bâtons  de 
piafier  à  la  partie  pathologique  de  notre  sujet. 

AH«  XX.  —  Hei  aeoidenU  pathologiques  qui  aecompognent  la  dentition. 

Première  dentition.  —  Guersant  Ta  dit  avec  raison  :  a  La  dentition 
l'eet  pas  plus  une  maladie  que  la  puberté,  mais  néanmoins  cette 
époque  très  remarquable  de  l'ossification  est  souvent  critique  pour 
renbnt  comme  le  sont  dans  un  âge  plus  avancé  les  époques  de  la 
menstruation,  de  l'accouchement,  de  la  cessation  des  règles.  )» 

Bien  de  plus  variable  que  les  symptômes  qui  accompagnent  la  den- 
tition. Pour  quelques  enfants  il  sont  nuls,  et  l'on  ne  s'aperçoit  de  la 
lûitie  de  la  dent  que  par  l'examen  de  la  gencive.  Pour  d'autres,  ils  ne 
consistent  que  dans  une  augmentation  de  la  sécrétion  salivaire,  dans 
delà  rougeur  alternative  des  joues,  et  dans  cette  sensation  qui  tient 
éplement  de  la  démangeaison  et  de  la  douleur,  et  qui  sollicite  les 
eofimts  à  porter  constamment  les  doigts  à  leur  bouche  ou  à  mordiller 
Ice  objets  qu'ils  peuvent  saisir  (1).  Pour  d'autres,  les  symptômes  sont 
pins  apparents  et  plus  pénibles,  les  gencives  sont  douloureuses  ;  il  y  a 
delà  fièvre,  de  l'irritabilité,  des  réveils  en  sursaut,  de  Tinsomnic  et 
on  mouvement  fébrile  irréguliei'.  .L'accroissement  de  tous  ces  sym- 
pUmes  conduit  par  nuances  insensibles  de  la  dentition  normale  à  la 
dentition  laborieuse. 

On  observe  alors  pendant  plusieurs  jours,  quelquefois  plusieurs 

(l)  Aq  moment  de  mettre  soas  presse,  nous  avons  pris  eonnatesance  d'un  ouvrage 
Mlié  par  le  docteur  Delabarrc  Ois,  intitulé  Des  accidents  de  dentition  ckes  les  en^ 
fnti  en  bas  dg^»  Ce  médecin  attache  une  grande  importance  à  la  seoiatioQ  que 
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semaines,  an  état  fébrile  caractérisé  surtout  par  une  Tire  cokn 
de  Tune  ou  de  l'autre  joue,  de  la  chaleur  dans  les  paumes  des  mai 
dans  les  plisdu  cou.  Cette  fièvre  augmente  le  soir  et  disparatt  son 
dans  la  journée,  ou  d'une  heure  à  l'autre.  L'irrégularité  est  son  C8 
tère  dominant.  La  soif  est  vive,  la  houche  est  hrûlante,  le  tissu  < 
gencive  est  souvent  très  tendu,  d'un  rouge  vif  presque  violet, 
et  luisant,  et  si  douloureux,  (|ue  l'enfant  ne  pennet  pas  q 
examine  l'état  des  gencives.  La  saillie  de  la  gencive  est,  comir 
fait  observer  M.  Trousseau,  le  résultat  de  la  fluxion  inflammatoîr 
tissu  gingival  et  non  d'un  relief  formé  par  la  dent  elle-même.  Lai 
lité  avec  laquelle  cette  turgescence  apparaît  et  disparaît  sans  qi 
dent  perce  la  gencive  en  est,  dit>il,  la  preuve;  mais  rexpérieuoi 
recte  la  confirme,  car  on  enfonçant  une  aiguille  dans  la  gencive 
lanle,  l'épaisseur  traversée  est  de  3  à  4  millimètres  avant  que  la 
soit  atteinte.  La  fluxion  inflammatoire  du  tissu  gingival  nous  a 
jours  paru  beaucoup  plus  intense  au  niveau  des  incisives  supérk 
qu'au  niveau  des  inférieures. 

Quand  la  fluxion  gingivale  est  vive  et  quand  l'odontalgie  est 
douloureuse,  l'enfant  devient  irascible;  il  se  fâche  quand  on  le  r^ 
se  rejette  vivementen  arrière  ou  se  réfugie  dansle  sein  de  sa  noui 
11  pousse  par  moments  des  cris  aigus  accompagnés  de  larmes  a 
dantes,  puis  ses  joues  se  colorent  vivement  et  il  s'assoupit  poi 
réveiller  en  criant.  Si  cet  état  se  prolonge,  les  nuits  sont  mauvi 
l'appétit  disparaît,  les  chairs  mollissent,  les  yeux  se  cernent,  le 
pert  son  éclat,  l'enfant  maigrit  alors  môme  qu'il  n'a  ni  diarrii 
vomissements.  D'après  M.  Trousseau,  ces  malaises  durent  de  uni 
jours  et  précèdent  la  sortie  de  la  dent  de  deux  à  six  jours  ;  ils  c€ 
ordinairement  le  jour  même  où  la  dent  s'est  montrée,  quelquefoiî 
lement  le  lendemain  ou  le  surlendemain.  Si  cette  refile  est  vraie 
la  généralité,  elle  est  loin  d'être  absolue.  Chaque  jour,  danslapraf 
on  peut  s'assurer  que  la  sortie  d'une  dent  ne  succède  pas  toujo 
cette  série  de  symptômes.  Fréquemment  il  arrive  que  l'orage  s'i 
sans  que  la  cause  pour  laquelle  il  s'était  élevé  ait  disparu,  et  l'oi 
ainsi  se  reproduire  à  plusieurs  reprises  tous  les  phénomènes  mor 
avant  que  la  dent  ait  franchi  l'obstacle  qui  s'oppose  à  sa  sortie. 

Aux  symptômes  que  nous  venons  de  décrire  et  dont  l'irréga 

nous  v«noni  de  décrire,  et  h  laquelle  il  donne  le  nom  de  prurit  de  dentUkm,I\ 
qo*il  est  fort  important  de  chercher  à  calmercettedeniangeai8oninconiiiiodf.il 
pofé  h  cet  effet  Fosage,  en  frictions  sur  les  gencives,  d*un  sirop  dont  void  U  ht 

Pr.  Suc  (le  tamarin  frais *  3  gramnm. 

Infutiuu  de  «.ifroii S 

Miel  fin  épuré 10 

Teinture  de  Tanille 0,35 

L^infusion  de  safran  se  fait  avec  1,50  de  safran  pour  50  gramnes 
bonilliole. 
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diDS  l'apparition,  la  disparition,  la  marche  et  rencbatnement,  est  le 
cuictère  dominant,  viennentfse  joindre  assez  souvent  une  série  d'au- 
tres phénomènes  qui  in<li(|uent  la  part  que  les  différents  appareils  de 
l'économie  prennent  au  travail  de  la  dentition.  Ce  sont  des  symptômes 
isolés,  ou  bien  desimpies  indispositions  ou  bien  encore  de  véritables 
BMladies.  Ces  états  morbides  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  sympa- 
thiques, sont  par  ordre  do  fréquence,  la  diarrhée,  les  éruptions  cuta- 
nées (plus rarement  les  abcès  et  lengorgernent  glandulaire) ,  la  toux, 
kl  vomissements,  les  stomatites  érythéniateuse  et  aphtheuse,  dififé- 
iCDts  troubles  du  système  nerveux,  et  en  particulier  Téclampsie,  la 
piralysie  essentielle,  le  strabisme,  etc. 

Quelques-uns  de  ces  dérangements;  fonctionnels,  la  toux,  les  vomis- 
ttments,  la  diarrhée,  par  exemple,  peuvent  aussi  exister  seuls  et  sans 
être  accompagnés  de  symptômes  de  la  dentition  laborieuse  ;  tandis 
tpe  Tébranlement  de  Tappareil  de  Tinnervation  coïncide  presque 
loojours  avec  une  dentition  difiicile.  Ce  qui  permet  d'ordinaire  de 
rapporter  ces  symptômes  à  leur  véritable  cause,  c'est  qu'ils  apparais- 
sent à  l'occasion  du  travail  de  la  dentition  et  qu'ils  disparaissent 
quand  une  des  phases  de  l'évolution  dentaire  est  accomplie.  Le  sym- 
ptôme est  toute  la  maladie,  la  toux  ne  s'accompagne  pas  de  ràle,  la 
diurhée  est  passagère  et  n'offre  aucun  des  symptômes  de  l'enlérite  ; 
Ici  vomissements  sont  quelquefois  très  multipliés  pendant  vingt- 
fiatre  ou  quarante-huit  heures,  mais  ils  ne  sont  pas  suivis  de  cette 
altération  profonde  des  traits  et  de  cet  état  général  grave  que  l'on 
«herve  dans  la  maladie  décrite  i>ar  les  auteurs  sous  le  nom  deramol- 
limment  de  l'estomac.  (Voyez  Catarrhe  et  Enfbritb  cholbriformbs.) 

Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  le  diagnostic  soit  toujours 
fcdle.  Nous  avons  vu  dans  notre  pratique  bon  nombre  de  cas  très 
«Dbarrassants  et  où  nous  avons  été  forcés  de  suspendre  notre  juge- 
ment. La  difficulté  est  surtout  grande  quand  les  symptômes  de  la 
dbntitîoD  sont  unis  aux  dérangements  fonctionnels  du  système  ner- 
veux ou  digestif.  En  effet,  ce  sont  les  affections  cérébrales  ou  gastro- 
intestinales  que  l'on  a  souvent  beaucoup  de  peine  à  distinguer  de  la 
dentition  laborieuse  compliquée.  Les  cas  de  cette  espèce  réclament 
toute  la  sagacité  du  praticien.  Sans  doute,  l'état  local  bien  constaté 
apportera  quelques  lumières  dans  la  question,  mais  il  ne  suffit  pas, 
parce  que  le  début  d'une  maladie  grave  peut  coïncider  avec  une  den- 
tition diHicila  Ainsi,  nous  avons  vu  la  méningite  et  la  dentition  labo- 
rieuse marcher  concurremment  et  nous  laisser  pendant  quelque 
temps  dans  la  plus  grande  perplexité  de  savoir  si  nous  avions  affaire 
à  une  aBection  simple  ou  complexe.  Le  doute  est  certes  bien  permis 
quand  on  retrouve  dans  ces  deux  étals  morbides  des  symptômes  ana- 
logues, tels  que  la  fièvre,  l'irascibilité,  la  somnolence,  les  réveils  en 
sursaut,  les  changements  de  coloration  do  visage,   les  vomisse- 
ments, etc. 
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Mais  ces  exemples  nous  suffisent,  nous  ne  voulons  pAS  anlidpôr 
sur  le  diagnostic  différentiel  et  nous  renvoyons  le  lecteur  auxduqntrei 

MÉNINGITB,  EnTÉRITB,  CtC. 

Sans  admettre  avec  les  anciens  que  la  dentition  est  la  cause  de  k 
plupart  des  affections  de  Tenrance,  nous  regardons  comme  inconlsi- 
table  qu'elle  joue  un  assez  grand  rôle,  soit  dans  la  production  deptah 
sieurs  des  maladies  que  nous  avons  énumérées,  soit  dans  la  grivili 
qu'elle  imprime  à  un  certain  nombre  d'autres.  Ainsi  la  broncbo-poeo- 
monie  ou  les  pneumonies  et  les  entérites  nous  ont  toujours  paru  beav- 
coup  plus  fâcheuses  quand  elles  surviennent  pendant  le  travail  de  h 
dentition.  Le  danger  dépend  des  complications  cérébrales,  comiDi 
Guersant  en  avait  déjà  fait  la  remarque  :  «  Toutes  les  affections  de 
poitrine  et  des  organes  de  la  digestion,  dit  cet  habile  praticien,  M 
compliquent  souvent  de  symptômes  nerveux  et  cérébraux  à  l'époqM 
du  travail  de  la  dentition,  et  quoiqu'on  ne  puisse  savoir  jusqu'à  qoel 
point  la  dentition  influe  sur  la  forme  que  prennent  ces  maladies,  os 
ne  peut  révoquer  en  doute  qu'elle  leur  imprime  une  tendance  vos 
les  affections  cérébrales.  » 

La  plus  grande  gravité  des  maladies  qui  surviennent  à  l'époqie 
de  la  dentition  ne  résulte  pas  toujours  de  ce  que  l'évolution  dentairo 
se  &it  difficilement  ou  incomplètement  ;  car  nous  les  avons  vues  pour- 
suivre leur  marche  fatale  malgré  la  sortie  facile  de  plusieurs  denCs. 
La  maladie  aiguë  antérieure  n'apporte  souvent  aucun  obstacle  à 
révolution  dentaire.  Nous  avons  vu  une  ou  plusieurs  dents  pereer 
sans  aucune  difficulté  la  gencive  dans  le  cours  d'une  méningite,  d'une 
pneumonie,  d'une  entérite  et  même  d'une  fièvre  typhoïde;  maif 
nous  devons  ajouter  que  ce  travail  facile  n'a  pas  apporté  de  modifica- 
tions avantageuses  à  la  maladie  principale.  Ce  fait  vient  à  l'appui  de 
l'opinion  qui  n'attache  pas  une  importance  exagérée  aux  phénoroteei 
locaux  de  la  dentition.  En  effet,  quand  on  étudie  de  près  la  questimi, 
on  est  porté  à  accorder  une  influence  bien  plus  grande  à  l'état  général 
physiologique  et  morbide  qui  accompagne  la  dentition  qu'à  Vttjt 
local  proprement  dit.C'est  audéveloppementprépondérant  de  l'appareH 
folliculaire  gastro-intestinal,  c'est  à  l'accroissement  rapide  du  système 
encéphalo-rachidien  et  à  son  activité  fonctionnelle,  c'est  à  l'état  dt 
sang  dans  cette  période  de  l'ossification,  c'est  enfin  auj  sympathies 
multipliées  qu'éveillent  dans  l'économie  tes  changements  qu'y  apporfe 
l'évolution  organique,  qu'il  faut  attribuer  une  partie  des  phénomàoei 
pathologiques  de  la  dentition.  L'état  local  ne  joue,  suivant  nous,  qu'cD 
rôle  accessoire,  mais  nous  ne  voulons  pas  dire  un  rôle  nul  ou  inii- 
gnifiant.  Nous  croyons  que  le  gonflement  douloureux  de  la  gencive, 
que  l'odontalgie  seule  rend  compte  de  plusieurs  symptômes  et  en  pi^ 
ticulier  de  la  coloration  des  joues,  du  ptyalisme,  de  la  fièvre,  de  l'agi- 
tation et  même  de  quelques-uns  des  symptômes  nerveux,  mais  nous 
hésitonsà  admettre  l'opinion  des  anciens,  rajeunie  par  M.  Barrier,  qoe 
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Il  dbrrijée  elle-même  soit  le  résultat  secondaire  de  la  douleur  qui 
HmI  l'intestin  inhabile  à  garder  les  matières  qu'il  contient.  Le  mode 
Apparition  de  la  diarrhée,  l'absence  de  vives  coliques,  sa  continuité 
■ndant  plusieurs  jours,  son  apparition  dans  bien  des  cas  où  la  dou- 
nr  est  évidemment  nulle,  nous  font  regarder  cette  opinion  comme 
|èi  hypothétique,  et  nous  aurions  plus  de  tendance  à  admettre  celle 
il  Bilhird  qui  attribue  l'hypersécrétion  intestinale  au  développement 
inisidérable  de  l'appareil  folliculaire. 

Disposés  que  nous  sommes  à  accorder  une  part  d'influence  beaucoup 
lus  grande  à  l'état  général  qu'à  Tétat  local,  nous  croyons  aussi  que 
lus  le  traitement  de  la  dentition  laborieuse,  les  remèdes  qui  agissent 
■r  réoonomie  tout  entière  doivent  être  préférés  aux  moyens  locaux. 

Detous  lestraitements  topiques  l'incision  des  gencives  est  celui  qui  a 
lé  le  plus  Tante  et  le  plus  déprécié.  Sans  nier  les  résultats  avantageux 
jblenus  par  d'autres  praticiens,  nous  devons  dire  que  notre  opinion 
|Brsonnelle  n'est  pas  favorable  à  ce  mode  de  traitement.  Nous  avons 
IBurent  pratiqué  cette  petite  opération,  mais  il  n'est  resté  dans  notre 
WiTenir  qu'un  seul  cas  où  elle  ait  paru  avoir  une  utilité  réelle.  Nous 
.  ÎMiterons,  pour  être  conséquents  à  la  vérité,  qu'elle  ne  nous  a  ja- 
|ws  semblé  nuisible.  Nous  n'ignorons  pas  cependant  qu'on  lui  a  re- 

Éoché  l'inconvénient,  quand  elle  était  faite  trop  tôt,  de  s'opposer  à 

^sortie  de  la  dent  par  la  formation  d'un  tissu  de  cicatrice  plus  difS- 

dki  traverser  que  le  tissu  gingival  lui-môme. 
Rous  connaissons  aussi  quelques  cas  où  l'incision  a  été  suivie  d'une 

|ÈnK)rrhagie  assez  abondante  pour  nécessiter  le  tamponnement.  Mais 

fli  font  des  accidents  fort  rares  et  que  l'on  ]>eut  éviter  avec  un  peu  de 
fndence.  Si  Ton  veut  obtenir  de  l'incision  tout  ce  qu'elle  peut  don- 
;  Mr,  c'est-à-dire  l'issue  de  l'ostéide,  il  faut  la  faire  cruciale,  profonde, 
rt  arriver  jusque  sur  la  couronne  ou  la  pointe  de  la  dent.  Si  Ton  de- 
nt seulement  diminuer  la  douleur  et  dégorger  les  gencives,  des  scari* 
iations  multiples  et  superficielles  suffisent.  Nous  avons  bien  rare- 
wnt  trouvé  l'opportunité  d'une  émission  sanguine  plus  abondante; 
cfbt  à  peine  si,  parmi  le  grand  nombre  d'enfants  souffrants  d'une 
dentition  laborieuse,  que  nous  avons  été  appelés  à  soigner^  il  en  est 
Wù  ou  deux  auxquels  nous  ayons  fait  appliquer  des  sangsues.  Nous 
croyons  œpendant  que  dans  les  cas  où  les  symptômes  de  phlogose 
kaie  sont  très  évidents  et  très  intenses,  on  peut  sans  inconvénient 
mourir  à  ce  moyen.  Le  point  d'application  le  plus  avantageux  serait 
Il  gencive  elle-même,  mais  il  est  tort  difficile  de  placer  une  sangsue 
àm  la  bouche  d'un  enfant,  il  faut  alors  la  mettre  derrière  l'angle 
de  la  mâchoire. 

De  tous  les  remèdes,  celui  qui  nous  réussit  le  mieux  dans  la  denti- 
lioQ  laborieuse  fébrile,  ce  sont  les  bains  tièdes,  répétés  deux  ou  trois 
bis  par  jour.  Nous  les  conseillons  sans  hésiter,  même  dans  les  cas  où 
il  y  a  de  la  toux,  de  la  diarrhée,  et  à  plus  forte  raison  quand  les  trou- 
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blés  du  système  nerveux  prédominent.  Nous  y  joignons,  st  la  flèm 
est  vive,  de  petites  doses  de  teinture  d'aconit,  et  si  l'irritabilité  iwr* 
veuse  est  grande,  les  fleurs  de  zinc.  Les  laxatifs  légers  nous  sont 
utiles  dans  les  cas  où  il  y  a  de  la  constipation.  Nous  croyons  en eifat 
avec  les  anciens  qu'une  diarrhée  modérée  est  plutôt  utile  que  mil* 
sible.  Nous  n'attribuons  pas  une  influence  fâcheuse  à  l'hyperaécré- 
tion  intestinale  modérée  qui  accompagne  la  dentition,  mais  nous  sius 
veillons  avec  soin  ce  symptôme  pour  le  faire  disparaître  s'il  M 
prolonge  ou  prend  quelque  gravité,  quelle  que  soit  la  cause  de  cette 
aggravation. 

ûeuxiètne  dentition.  —  Dans  les  pages  précédentes,  nous  n'avons  m 
en  vue  que  la  première  dentition.  En  effet,  les  accidents  qui  raccoo- 
pagnent  sont  beacoup  plus  variés,  plus  importants  et  plus  grâTO 
que  ceux  qui  se  manifestent  pendant  le  cours  de  la  seconde  dentition. 
Hunter  a  fait  observer  avec  raison  qu'à  la  seconde  dentition  les  sym- 
ptômes locaux  ont  plus  d'intensité,  tandis  qu'à  la  première  les  sym- 
ptômes sont  plus  généraux  que  locaux. 

Les  seules  maladies  qui,  dans  notre  pratique,  nous  ont  paruétn 
le  résultat  de  la  seconde  dentition,  sont  :  1*  des  névralgies  dentaim 
faciales  ou  temporo-faciales  que  nous  avons  vues  quelquefois  revêtir  k 
type  intermittent  ;  2*  une  toux  très  rebelle,  insolite  dans  sa  forme,  m 
rapprochant  de  la  coqueluche  par  les  quintes  et  l'état  congestif  <h 
visage,  mais  en  différant  par  la  longueur  des  accès  et  l'absence  de 
sifflement.  Le  fait  de  cette  espèce  qui  nous  a  le  plus  frappés  est  celui 
d'une  jeune  fille  de  onze  ans,  qui  avait  quelques  années  auparavant, 
été  atteinte  de  la  coqueluche,  et  pour  lacfuelle  on  appela  l'un  de  nous 
(M.  Rilliet)  pour  une  prétendue  récidive  de  cette  affection.  Lesquintee 
offraient  tous  les  caractères  de  la  toux  convulsivc,  sauf  le  sifflement; 
elles  duraient  sans  interruption  pendant  une  demi-heure  et  une 
heure,  et  n'étaient  pas  suivies  d'expectoration  et  de  vomissements.  Ce 
toussillemciit  continuel  était  si  angoissant  pour  l'enfant  et  tellement 
pénible  à  entendre  pour  ceux  qui  l'entouraient,  que  l'on  ne  pouvaU 
rester  dans  la  même  chambre  qu'elle,  tant  sa  toux  agaçait  Usmr^ 
c'est  l'expression  dont  se  servit  la  mère  de  cette  jeune  fille,  et  cepen- 
dant cette  dame  était  pleine  d'énergie  et  de  dévouement.  L'examen  k 
plus  attentif  de  la  poitrine  ne  nous  fit  rien  découvrir  d'anormal  ;  lavoii 
était  claire,  la  douleur  nulle,  la  fièvre  absente,  l'appétit  conservé. 
Après  avoir  tout  examiné  sans  arriver  à  un  diagnostic  précis,  non 
eûmes  l'idée  d'examiner  la  lx)uche.  Nous  y  trouvâmes  la  clef  du  pro* 
blême:  les  gencives  étaient  soulevées  par  les  molaires  près  de  per 
cer.  En  effet,  ces  dents  ne  tardèrent  pas  à  sortir  de  leur  alvéole,  et  11 
toux  disparut  comme  par  enchantement. 

Nous  avons  vu  plusieurs  enfants  au  moment  de  la  seconde  desli 
tion,  contracter  une  diarrhée  lientérique  très  rebelle,  et  qui  n'acéd 
qu'à  l'époque  où  le  travail  de  remplacement  a  été  en  pleine  activité 
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ent  a  duré  pendant  cinq,  sii  et  sept  mois.  Il  différait  par 
Oies  locaux  et  généraux  de  celui  produit  par  une  entérite 
m  par  des  ulcérations  tuberculeuses.  Ainsi,  l'absence  de 
>us  et  de  stries  sanguines,  et  surtout  la  conservation  de  la 
aie  et  de  Tappélit  écartaient  Tidée  d'une  altération  pro- 
tissus. Sans  doute,  ces  enfants  n'avaient  ni  l'éclat,  ni  la 
îi  Tembonpoint,  ni  les  forces  de  ceux  du  même  âge  qui 
ane  bonne  santé,  mais  il  n'étaient  pas  gravement  éprouvés 
'auraient  été  si  leur  maladie  eût  été  le  résultat  d'une  lésion 
[rave.  Bien  que  la  diarrhée  fût  évidemment  pour  nous  la 
e  de  la  dentition,  nous  n'avons  pas  moins  dû  la  combattre, 
;vons  gardé  la  conviction  que  l'évolution  dentaire  avait  eu 
t  à  la  guérison  que  tous  nos  remèdes  ensemble, 
iamment  des  états  morbides  que  nous  venons  de  citer,  on 
(  les  auteurs  l'énumération  d'un  grand  nombre  de  mala- 
dispositions  qui  ont  été  provoquées  par  la  seconde  denti- 
sont  :  de»  accidents  nerveux  variés,  la  chorée,  l'éclampsîe, 
nations  diverses,  l'otite,  l'ophthalmie,  la  leucorrhée,  des 
des  inflammations  des  ganglions  sous-maxillaires  ou  cer- 
—  Toutes  ces  affections  seront  étudiées  ailleurs,  et  nous 
is  en  traitant  de  leurs  causes  l'influence  que  la  dentition 
r  sur  elles. 
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crirons  ici  l'inflammation  isolée  ou  collective  des  diffé- 
ies  qui  composent  Ta rrière- gorge.  Il  est  inutile  chez  l'en- 
e  autant  d'espèces  différentes  de  la  phlegmasie  des  amyg- 
•oile  du  palais  et  du  pharynx.  Presque  toujours  ces  diffé- 
ies  d'un  même  organe  sont  simultanément  enflammées,  et 
•  une  utililé  réellement  pratique  à  dissocier  des  éléments 
jre  nous  offre  le  plus  souvent  réunis, 
mt  ainsi  la  question  du  siège,  nous  voudrions  fonder  nos 
ur  la  nature  de  la  phlegmasie,  et  décrire  les  angines  inflam- 
atarrhale,  grave,  diphthériiique,  les  abcès  rétro-œsopha- 
;  mais  l'état  actuel  de  la  science  et  nos  travaux  personnels 
Tmettant  pas  encore  d'adopter  ces  divisions,  nous  décri- 
aladies  d*après  leurs  caractères  anatomiques,  nous  réser- 
ster  plus  tard  sur  leur  nature. 
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CHAPITRE  VHI. 

PHARYNGITE    ÉRYTHÉMATEl)  SE. 
Art.  Z.  —  Analomîe  p«tbologi(ia«s 

Il  est  fort  rare  de  constater  les  altérations  anatomiques  de  Vh 
mation  érythémateuse  de  Tarrière-gorge,  puisque,  dans  t'imii 
majorité  des  cas,  cette  phlegmasie  se  termine  par  la  guérison. 
seule  fois  nous  avons  vu  une  jeune  fille  de  treize  ans  suc 
deuxième  jour  d'une  angine  très  grave.  Nous  constatâmes  les  M 
tions  suivantes  :  les  amygdales  étaient  d*un  rouge  vif,  très 
infiltrées  de  liquide  purulent,  mais  peu  développées.  Le  pharynx  1 
entier  était  tapissé  d'unecoucbe  épaisse  de  mucosités  sanguinolmiti 
purulentes  très  liquides,  peu  adhérentes.  La  membrane  muqu 
ainsi  que  celle  de  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales,  était  i 
foncé,  épaissie,  dépolie  et  granuleuse,  mais  non  ramollie.  Les  | 
glions  sous-maxillaires  étaient  gris,  volumineux  et  mous. 

Chez  plusieurs  enfants  qui  ont  succombé  à  des  maladies  de  nab 
diverse,  nous  avons  constaté  à  Fautopsie  les  caractères  anaton 
de  l'angine  inflammatoire;  mais  jamais  la  phlegmasie  n'a  étét 
grave  que  dans  le  cas  précédent. 

Chez  les  uns,  le  voile  du  palais  était  d'un  rouge  plus  ou  moins  l 
finement  pointillé.  Cette  rougeur  s'étendait  à  la  membrane  muqu 
qui  tapisse  les  amygdales  et  le  pharynx.  Les  tonsilles  avaient  aug 
de  volume  ;  leurs  cryptes,  souvent  développés,  étaient  remj 
liquide  jaune,  muqueux  ou  purulent,  que  l'on  faisait  sortir  par 
pression  ;  elles  étaient  évidemment  plus  mollas  que  dans  l'étal  noPi 
mal,  mais  il  était  bien  diflicile  de  décider  si  le  ramollissement  étal 
borné  à  la  membrane  muqueuse.  Chez  d'autres,  nous  avons  constM 
de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction  de  la  membrane  muqueuse  du  fi 
lais  ou  du  pharynx,  qui  avait  conservé  son  poli  ordinaire,  et  n'étal 
pas  évidemment  ramollie. 

▲rt.  ZX.  —  Symptômes. 

1*  Un  des  symptômes  qui  annoncent  le  début  de  l'angine  est  ïïsâ 
douleur  plus  ou  moins  vive  existant  le  plus  souvent  à  la  déglutitioBi 
augmentant  peu  par  la  pression.  Difficile  à  constater  chez  les  pisl 
jeunes  sujets,  la  douleur  se  manifeste  quelquefois  par  une  légère  gri« 
mace  que  les  petits  malades  font  en  avalant  à  vide.  Il  nous  est  arrifé 
de  soupçonner,  d'après  ce  seul  caractère,  l'existence  d'une  angine  qri 
nous  était  ensuite  démontrée  par  l'inspection  directe.  La  durée  et  Tîn- 
lensilé  de  la  douleur  ne  présentent  rien  de  constant.  Observons  toute- 
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iiis  d'une  manière  générale  qu'elle  n*est  pas  toujours  en  rapport  avec 
IkteDsiié  apparente  de  rinflammation. 

T  Rougeur  et  tuméfaction.  —  La  douleur  ne  suffisant  pas  pour  ca- 
Mériser  rexisience  d'une  angine,  il  est  indispensable  d'examiner 
Inférieur  de  la  gorge.  Après  avoir  fortement  abaissé  la  base  de  la 
iqgoet  on  constate  d'ordinaire  une  rougeur  plus  ou  moins  vive  ac- 
nopagnée  de  tuméfaction  de  la  luette,  des  amygdales,  et  le  plus 
MTent  des  parties  voisines.  D'ordinaire  le^  deux  amygdales  sont 
riammées  à  la  fois.  Chez  un  enfant  atteint  d'angine  grave,  et  dont 
DOS  rapporterons  l'observation  plus  bas,  toutes  les  parties  de  la 
Hge  accessibles  à  la  vue  étaient  tuméfiées,  mais  remarquablement 
Des.  C'est  là  un  cas  tout  à  fait  exceptionnel. 
3*  Quelqueiois  une  couche  muqueuse  om  purulente  tapisse  les  parties 
■lades.  Les  difficultés  que  l'enfant  apporte  à  l'exploration,  t'impos- 
bOhé  dans  bien  des  cas  d'examiner  pendant  un  temps  suflisant  Tin- 
rieur  de  la  gorge,  la  grande  ressemblance  de  couleur  entre  le  pus, 
imncus  étalé  en  couche  et  les  fausses  membranes,  laissent  quclque- 
M  le  praticien  dans  l'incertitude  sur  la  nature  du  produit  morbide 

C'  tapisse  l'arrière-gorge.  Il  est  nécessaire  alors  d'enlever,  au  moyen 
doigt  ou  d*un  pinceau,  la  couche  sécrétée  pour  s'assurer  de  sa 
niable  nature.  La  méprise  est  surtout  facile  dans  les  cas  où  la 
e  muco-purulente  développée  dans  les  cryptes  se  montre  sous 
hnne  d'une  petite  tache  jaunâtre,  légèrement  saillante. 
1*  La  phlegmasie  se  propage  quelquefois  aux  ganglions  sous-maxil- 
et  au  tissu  cellulaire  environnant.  De  là  une  tuméfaction  qui, 
très  légère  et  limitée,  n'est  guère  perceptible  qu'au  toucher, 
ktres  fois  plus  étendue,  plus  considérable,  tantôt  uniforme,  tantôt 
B  marquée  d'un  seul  côté,  elle  acquiert  des  dimensions  telles  que 
forme  du  cou  est  sensiblement  modifiée,  et  que  ses  mouvements 
Il  gênés.  On  voit  alors  les  malades  incliner  leur  tête  sur  l'une  ou 
katre  épaule,  ou  bien  la  renverser  en  arrière  et  respirer  la  bouche 
Nverte. 

Lorsque  la  tuméfaction  a  acquis  ce  degré  d'intensité,  la  face  est 
lidiiiairement  violacée,  l'œil  brillant,  la  respiration  plus  ou  moins 
|lnée,  la  voix  embarrassée.  Nous  n'avons  vu  qu'une  seule  fois  cette 
inflammation  des  ganglions  se  terminer  par  suppuration. 

5*  La  gêne  dans  la  déglutition  n'est  pas  toujours  en  raison  directe 
dei  désordres  apparents  que  révèle  l'inspection  de  l'arrière-gorge.  11 
impossible  qu'une  couche  épaisse,  muqueuse  ou  purulente,  en  met- 
taal  la  membrane  muqueuse  à  l'abri  du  contact  des  liquides,  empêche 
d'une  manière  toute  mécanique  la  gène  de  la  déglutition,  qui  le  plus 
crdinairement  est  liée  à  la  douleur. 

I*  Vhaleine  est  souvent  fétide;  mais  cette  fétidité  offre  de  très 
grandes  différencies  dans  son  intensité,  et  n'est  jamais  gangreneuse. 
T  ^expectoration  manque  toujours  chez  les  plus  jeunes  enfants, 
1.  15 
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quelquefois  aussi  chezies  plus  âgés.  Quand  elle  existe,  elle  est  consti- 
tuée par  une  salive  écumeuse  ou  par  un  mucus  plus  épais,  rarement 
par  du  pus. 

S""  La  toux  est  un  symptôme  qui  n'appartient  pas  nécessairement! 
l'angine;  cependant  on  la  constate  quelquefois.  Lorsqu'elle  existe,  éM 
est  souvent  provoquée  par  le  chatouillement,  la  douleur  ou  la  titiil»' 
tion  qu'éprouvent  les  malades;  elle  s'accompagne  alors  de  crachote^ 
ment  ou  d'expectoration,  et  son  timbre  indique  qu'elle  est  gutturale. 

9^  Voix.  —  Lorsque  le  voile  du  palais  et  les  amygdales  sont  eomi- 
dérablement  tuméfiés,  ou  bien  lorsque  les  régions  sous-maxillaini 
sont  très  développées,  la  voix  est  souvent  embarrassée,  nasonnée;  b 
phonation  est  pénible,  douloureube,  quelquefois  complètement  empè« 
chée;  mais  cette  altération  de  la  voix  doit  être  soigneusement  distin- 
guée de  celle  qui  dépend  d'une  lésion  du  larynx;  elle  en  difll%repar«É 
timbre,  par  la  gène  évidente  des  mouvements  de  la  langne'etdei 
muscles  qui  meuvent  la  mâchoire  inférieure. 

10''  Respiration.  —  Lorsque  les  causes  dont  nous  venons  départe^ 
rendent  la  phonation  embarrassée,  la  respiration  est  d'ordinain 
bruyante,  ronflante;  ses  deux  temps  sont  égaux  en  longueur;  mail 
elle  n'est  pas  notablement  accélérée. 

Les  symptômes  locaux  dont  nous  venons  de  faire  rénumération  ap- 
partiennent à  toutes  les  variétés  d'angine  érythémateuses,  tandis  qas 
les  symptômes  généraux  sont  plus  spmaux  à  certaines  d'entre  ellei 
Nous  croyons  donc  devoir  borner  ici  cette  analyse,  et  dans  les  pages 
qui  vont  suivre  nous  présenterons  le  tableau  des  formes  dont  no» 
venons  d'étudier  collectivement  les  symptômes,  en  ayant  soin  d*indi^ 
quer  ce  que  chacune  d'elles  offre  de  spécial. 

Art.  III.  —  Tableaa  de  la  maladie.  —  Formes,  etc. 

L'angine  érythémateuse  primitive  ou  secondaire  peut  être  divisée 
en  deux  variétés,  suivant  qu'elle  est  bénigne  ou  grave. 

Angine  primitive  bénigne.  — Cette  forme  débute  par  une  douleur 
assez  vive,  accompagnée  de  rougeur  du  voile  du  palais,  des  amyg- 
dales et  du  pharynx,  qui  offrent  en  même  temps  une  tuméfaction, 
tantôt  générale,  tantôt  bornée  ^x  tonsilles.  La  déglutition  est  diffi- 
cile, les  ganglions  sous-maxillaires  sont  peu  ou  point  développés. 

La  figure,  pâle  ou  colorée,  naturelle  ou  souffrante,  ne  présenté 
aucun  caractère  constant.  Rarement  le  pouls  reste  normal  ;  le  phiB 
souvent  il  s'accélère,  et  bat  108  à  112  chez  les  enfants  àgésdeploS 
de  cinq  ans,  120  à  130,  et  même  \U0  chez  les  plus  jeunes.  La  pieail 
est  chaude,  la  respiration  n'est  pas  notablement  accélérée;  elle  est 
rarement  bruyante  ou  nasale,  et  presque  toujours  régulière.  A  Tans- 
cultation,  le  bruit  respiratoire  est  pur  ou  un  peu  sibilant.  La  Toix  6Sl 
claire;  rarement  il  y  a  de  la  toux.  La  soif  est  vive;  mais  les  malades 
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difBcalté.  L'appétit  est  perdu  ;  presque  jamais  îl  n'y  a 

enta.  Les  selles  sont  naturelles  ;  dans  d'autres  cas,  quel- 

t  sont  suivies  de  selles  liquides. 

)mes  locaux  vont  en  croissant  pendant  quelques  jours; 

(lième  au  huitième  ils  restent  stationnaires;  mais  rare- 

(nt  un  plus  haut  de^nré  d'intensité. 

?,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  la  fréquence  du  pouls 

jà  d'une  manière  sensible,  puis  la  douleur  est  moins  vive  ; 

isparaiten  grande  partie;  la  déglutition  devient  facile, 

irait,  la  soif  est  médiocre,  et  du  septième  au  dixième  jour 

si  complète. 

uflammation  a  plus  spécialement  porté  sur  les  amygdales, 

restent  quelquefois  tuméfiés  pendant  deux  ou  trois  se- 

;  la  guérison  de  la  phlegmasie. 

fcondaire  légère  qui  survient  pendant  une  inflammation 

lentique  avec  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Lorsqu'au 

t  accompagne  une  inflammation  spécifique,  et  fait  pour 

rtie  intégrante  de  la  maladie,  elle  offre  quelques  diffé* 

nnent  àlanature  même  de  l'affection  principale.  Comme 

iciales  à  chacune  dos  formes  d'angine,  nous  renvoyons 

;  détails  sur  ce  sujet  aux  chapitres  destinés  aux  Fièvres 

e  grave  beaucoup  plus  rare  que  la  première,  débute  par 
mt  fébrile  très  intense;  la  peau  est  sèche  et  brûlante,  la 
limée,  tantôt  pâle,  le  regard  égaré.  Il  y  a  de  raiixiété  et 
nents  comme  au  début  des  maladies  graves.  La  langue 
d'un  enduit  blanchâtre  épais  ;  elle  est  collante.  Toutes 
i  la  gorge  accessibles  à  la  vue  sont  tuméfiées,  rouges,  et 
me  couche  muqueuse  ou  purulente;  dans  d'autres  cas 
>ien  que  tuméfiées,  elles  sont  au  contraire  rcmarquable- 
Les  régions  sous  maxillaires  sont  très  développées;  la 
iéglutition,  souvent  extrême,  est  d'autres  fois  peu  mar- 
)iration  est  bruyante,  la  bouche  ouverte,  la  voix  nasonnée, 
,  quelquefois  étreinte,  les  mouvements  du  cou  sont  difli- 
ition  augmente;  quelquefois  même  il  existe  du  délire;  la 
It;  la  soif  est  extrême;  les  symptômes  gutturaux  sont  de 
prononcés.  L'inflammation  peut  coexister  avec  celle  des 
s. 

i  maladie  se  termine  par  la  mort,  tous  les  symptômes  ont 
;s  leur  plus  haut  degré  d'intensité,  et  la  terminaison 
rriver  au  bout  d'un  temps  très  court.  Nous  avons  vu 
reize  ans  périr  en  deux  jours. 

i  pharyngite  se  termine  par  la  guérison,  tous  les  sym- 
Duent  progressivement  d'intensité,  puis  ils  disparaissent, 
ntre  promptement  en  convalescence.  Cependant  la  ma- 
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ladie  peut  se  prolonger  davantage,  et  le  uiouvemeut  fébrile  persûttf 
sous  Tinfluencc  de  la  suppuration  de^  ganglions  du  cou. 

Les  angines  secondaires  graves  que  nous  avons  eu  occasion  d'ob<t 
server  se  sont  presque  toutes  présentées  sous  la  forme  pseud^ 
membraneuse,  et  seront  décrites  ailleurs.  Le  petit  nombre  de  oell« 
qui  étaient  érytbémateuses  ont  offert  des  caractères  en  tout  piroiili 
ceux  que  nous  venons  de  décrire. 

Art.  XT.  —  INagnoâlie. 

Les  angines  simples  ne  peuvent  être  confondues  avec  aucune  àl 
maladies  que  nous  avons  étudiées  jusqu'ici ,  mais  on  peut  prendraoÉ 
angine  primitivement  érythémateuse  :  1*  pour  une  angine  secondiink 
quelle  que  soit  sa  forme;  2"*  pour  une  angine  pseudo-membnmeÉl 
primitive.  Nous  établirons  bientôt  le  diagnostic  différentiel  des  angi 
érythémateuse  et  pseudo -membraneuse,  et  nous  renvoyons  aux  ehh 
pitres  Variole,  Rougsolb,  Scarutinr,  etc.,  l'étude  des  caridiiii 
auxquels  on  peut  reconnaître  qu'une  angine  est  primitive,  ou  tfgÊ^ 
tient  aux  prodromes  d'une  maladie  générale 

Art.  ▼•  —  FronofUe. 

Les  distinctions  que  nous  avons  précédemment  établies  sont  • 
tout  très  utiles  pour  le  pronostic.  Il  va  sans  dire  que  les  angines  (ut 
mitives  et  secondHires  bénignes  sont  des  affections  qui  se  termiiMl 
le  plus  ordinairement  par  le  retour  à  la  santé.  Les  angines  gravtf 
compromettent  fortement  les  jours  des  jeunes  malades.  L'intensHéA 
la  fièvre,  l'aspect  de  la  face,  la  tuméfaction  du  col,  la  gêne  de  la  itt^ 
piration,  l'état  delà  voix,  sont  les  symptômes  auxquels  il  faut  acooidtf 
le  plus  d'attention;  ce  sont  eux  qui,  par  leur  intensité  plus  on  dm 
grande,  doivent  faire  redouter  une  terminaison  funeste.  L'aoxiéll 
extrême,  le  délire,  la  jaclitatioii,  sont  aussi  d*un  très  mauvais  augoW 
En  outre,  chaque  variété  d'angine  secondaire  offre  un  degré  de  gil* 
vite  qui  dépend  de  la  nature  même  de  l'affection,  dont  rinflamniK 
tion  gutturale  n'est  qu'un  épipliénomène  :  sous  ce  rapport,  les aDuiafli 
varioliques,  rubéoliques,  scarlatineuses,  n'ont  pas  la  môme  impor* 
tance. 

Art.  TX.  —  Câaiei.  —  Jfâturc. 

Nous  avons  observé  les  angines  à  toutes  les  périodes  de  TeiifiMe; 
cependant  elles  sont  plus  fréquentes  au- dessus  qu'au-dessous  darill 
de  cinq  ans;  elles  atteignent  également  les  garçons  et  les  filles,  et H 
manifestent  dans  toutes  les  sflisons. 

Elles  sont  bien  plus  fréquemment  des  maladies  secondaires  que  4tf 
affections  idiopathiques.  Ainsi  nous  n'avons  recueilli  à  l'hâpilil  qof 
seize  observations  d'angines  primitives,  graves  ou  légères,  tandii  4»* 
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)S8édons  qQatTe-vîngt-trois  secondaires.  C'est  peut-être  au 
ivité  de  l'angine  simple  qu'il  faut  attribuer  ce  résultat.  Car, 
,  les  parents  n'amènent  leurs  enfants  à  Thôpital  que  lorsque 
dont  ils  sont  atteints  a  déjà  acquis  un  certain  degré  de  gra- 
ygdalite  primitive  n'est  pas  rare  en  ville ,  et  l'un  de  nous 
t)  a  pu  recueillir  dans  sa  clientèle  et  dans  l'intervalle  de  six 
naiet  juin  1852}  dix  observations  d'amygdalites  primitives, 
^  chez  des  enfants  de  quatre  à  douze  ans  pendant  le  cours 
iitution  saisonnière  cararrhale. 

idics  dans  ie  cours  desquelles  il  survient  une  angine  érythé- 
nt,  par  ordre  de  fréquence,  la  scarlatine,  la  rougeole,  puis, 
egré,  une  foule  de  maladies  diverses  :  la  bronchite,  la  pneu- 
méningite  ,  l'anasarque,  etc.  ;  dans  ces  cas  il  n'existe  plus 
pie  coïncidence. 

es  occasionnelles  des  angines  nous  ont  presque  toujours 
ous  nous  contenterons  de  rappeler  ici  avec  les  auteurs  que 
Q  générale  ou  locale  du  froid ,  que  la  déglutition  d'un 
.  chaud  ou  acre,  sont  susceptibles  de  la  produire. 
*s  de  doute  pour  nous  que  la  description  que  nous  venons 
se  rapporte  à  des  maladies  tout  à  fait  distinctes ,  et  qui  ne 
)as  être  confondues  sous  une  même  dénomination.  Bon 
ces  angines ,  primitives  ou  secondaires,  rappellent  les  ma- 
Thales  par  leurs  causes,  par  leurs  symptômes  généraux, 
pect  en  un  n)ot,  et  même  par  leurs  caractères  anatomi- 
[is-nous ,  s'il  ne  nous  restait  encore  quelques  doutes  sur  ce 
très,  par  les  mêmes  raisons,  se  rapprochent  davantage  des 
iflammatoircs ,  et  exigent  le  traitement  antiphlogistique. 
est  un  petit  nombre  qui  ne  peuvent  pas  être  comparées  ni 
ies  catarrhales  ni  aux  maladies  inflammatoires;  et  qui 
en  le  nom  de  graves,  non  parce  qu'elles  sont  constam- 
i\es,  mais  parce  qu'elles  ont  ce  cachet  de  malignité  sur  le- 
fiens  insistaient  avec  raison.  Nous  en  donnerons  plus  loin 
e. 

Art.  TU.  —  TraiIcmeDi. 

:ations.  —  Les  indications  à  remplir  dans  le  traitement  de 

nt  très  simples  : 

;  dimiimer  l'intensité  de  la  phtogose  par  le  traitement  anti- 

e. 

mer  sur  les  parties  inférieures  la  congestion  fixée  à  l'ori- 

3ur  des  voies  digestives.  (Révulsifs  cutanés,  laxatifs  légers.) 

ier  dans  certains  cas  l'inflammation  locale.  (Topiques, 

,  etc.) 

•iser  le  rejet  ti  l'extérieur  des  produits  de  sécrétion. 

!chf  r  l'extension  de  la  phlegmasie  aux  organes  voisins. 
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L'application  de  ces  règles  thérapeutiques  varie  soitant  la  fiormait 
la  nature  do  Tangine. 

§  II.  Examen  des  médications.  —  1^  Angine  légère.  —  Celte  fimM 
ne  réclame  pas  un  traitement  actif  :  des  boissons  tièdes  addpléijb 
prises  à  petites  gorgées ,  des  pédiluves  chauds  ou  des  cataplasmes é- 
napisés,  quelques  lavements  laxatifs  suffiront  pour  obtenir  la  guAi^ 
son.  Si  la  douleur  est  vive,  on  fera  des  frictions  sur  les  régions  mi" 
maxillaires  avec  l'huile  de  camomille  opiacée;  si  la  tuméfactioD ài; 
amygdales  est  considérable ,  on  promènera  sur  les  parties  malidii^ 
un  pinceau  ou  le  doigt  chargé  de  poudre  d'alun ,  ainsi  que  n 
l'indiquerons  ultérieurement.  Nous  avons  fréquemment  employé  fli 
moyen  en  ville,  et  nous  avons  toujours  vu  Tangine  catarrhaleamendii 
et  très  abrégée  par  ces  frictions  irritantes.  Le  docteur  Herpin  {éeQ^, 
nève),  emploie  avec  avantage,  au  début  de  l'amygdalite  la  plus  aigifc 
la  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent.  Souvent  il  a  fait  ainsi  avoriff; 
la  maladie.  Nous  avons  nous-  mômes  essayé  ce  traitement,  et  m 
nous  en  sommes  bien  trouvés. 

Les  gargarismes,  qui  sont  d'un  usage  si  fréquent  chez  l'adulte,  a 
paraissent  beaucoup  moins  utiles  chez  l'enfant.  L'âge  des  petits  mh 
lades,  leur  indocilité,  qui,  dans  certains  cas,  provoque  uneexaspéntiii 
notable  de  la  douleur,  en  contre -indiquent  souvent  l'emploi.  Noii 
sommes  aussi  peu  partisans  des  applications  de  cataplasmes  trèsehaiif 
autour  du  cou  :  ils  ont  l'inconvénient  de  congestionner  fortamoitii 
tissus  et  de  faire  affluer  le  sang  à  la  tête.  Il  n'en  est  plus  de  n^ômequaif 
on  les  prescrit  tièdes^  etqu'ona  soin  de  les  renouveler  tréstréquemoMOl 
On  emploie  alors  avec  avantage  les  cataplasmes  de  farine  de  lin,  deiii^ 
de  raie  de  pain  cuits  dans  du  lait.  Ces  topiques  ne  doivent  pasètrob# 
lourds,  et  surtout  trop  serrés  autour  du  cou,  car  il  en  résulterait  leslR' 
convénients  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure  Dans  l 'angine  légère,  l'ur^ 
faut  doit  les  premiers  jours  rester  au  lit.  La  diète  ne  sera  pas  absolue 
à  moins  que  la  douleur  ne  soit  très  vive  et  la  déglutition  très  difiidli^  | 

2''  Angine  grave.  —  Cette  forme  réclame  un  traitement  très  actif.  D  | 
faut  en  pareil  cas  avoir  recours ,  dès  le  début,  à  une  forte  applicttioi 
de  sangsues  au  cou  ,  et  y  revenir  si  les  symptômes  généraux  et  locaos 
n'ont  pas  dimini^p.  11  sera  convenable ,  aprà  l'émission  sanguine,  qu* 
l'on  peut  faire  par  la  lancette  si  l'âge  du  sujet  le  permet,  d'adminisUtf 
un  émétique.  Les  secousses  du  vomissement  exercent  en  effet  une  bfftr 
reuse  influence  sur  l'engorgement  de  la  membrane.  En  outre,  lonqfl^ 
l'arrière-gorge  est  tapissée  d'une  couche  muqueuse  ou  purulente,  !• 
vomissement  favorise  son  rejet  à  l'extérieur.  Ce  traitement  par  dtf 
émissions  sanguines  et  les  vomitifs  a  eu  un  complet  succès  dans  ao0 
observation  d'angine  primitive  intense  que  nous  rapporterons  bîei^ 
bien  que  le  traitement  n'eût  été  commencé  que  le  quatrième  jour  (to 
la  maladie.  Si  l'angine  était  secondaire,  il  faudrait  être  beaucoup plo* 
avare  d'émissions  sanguines.  Cependant,  si  la  fièvre  était  vive,  to 
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DODgeitioD  ftcialemauifeste^  on  ne  devrait  pas  hésiter  à  faire  une  appli- 
cation modérée  de  sangsues,  et  ensuite  à  prescrire  rémétique.  S'il  n*y 
Kraii  pas  d'amendement,  on  ne  reviendrait  pas  de  nouve^iu  à  l'emploi 
ies  émissions  sanguines ,  mais  on  appliquerait  des  révulsifs  sur  les 
OClrémités  inférieures,  et  Ton  prescrirait  quelques  lavements  purgatifs. 

Si  les  symptômes  s'aggravaient,  malgré  l'emploi  de  la  métliodc  an- 
%ihlogistique  et  vomitive ,  et  que  Ton  eût  encore  le  temps  d'agir,  il 
faudrait  recourir  aux  frictions  mercurielles  pratiquées  sur  Us  côtés 
do  cou ,  la  gène  de  la  déglutition  ne  permettant  pas  d'administrer  le 
calomel  à  l'intérieur. 

La  médication  topique,  qui  réussit  dans  l'angine  diphthéritique.  au- 
rail^eUe  des  chances  de  succès  dans  la  forme  qui  nous  occupe  ?  Nous 
Bé  Yoyons  aucun  inconvénient  à  en  faire  usage.  On  peut  employer 
ioit  Talan ,  soit  le  chlorure  de  chaux ,  soit  le  nitrate  d'argent ,  portés 
directement  sur  les  parties  malades.  Nous  ne  nous  étendrons  pas  da- 
nntage  sur  ce  sujet,  sur  lequel  nous  insisterons  bientôt  d'une  ma- 
nière spéciale.  Les  moyens  adjuvants  qui  font  la  base  du  traitement 
de  l'angine  simple  devront  aussi  être  mis  en  usage  dans  le  traitement 
de  l'angine  grave. 

{ lU.  Résumé.  —  Appelé  près  d'un  enfant  atteint  d'une  anginelégère, 
hmédecin  doitprescrire  le  traitement  que  nous  avons  indiqué  ci-dessus, 
itqui  est  trop  simple  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  le  résumer.  Sil'an- 
|Be  est  grave,  il  mettra  en  usage,  dès  le  début,  les  moyens  suivants  : 

1*  11  prescrira  de  h  à  12  sangsues  derrière  les  apophyses  mastoîdes. 

J*  Après  que  les  piqûres  auront  cessé  de  couler ,  il  donnera  un 
émétique.  Si  le  vomitif  produit  d'abondants  vomissements,  il  ne  sera 
(Us  nécessaire  de  le  renouveler;  dans  le  cas  contraire,  on  en  prescri- 
nut  un  second. 

y  L'enfant  boira  à  petite  gorgée  une  tisane  édulcorée  avec  le  sirop 
de  framboise  ou  de  limon. 

4*  Un  pédiluve  chaud  sera  donné  le  soir. 

5*  La  diète  sera  absolue,  le  décubitus  dorsal  élevé. 

Les  jours  suivants,  si  la  fièvre  persiste  intense,  on  pourra  avoir  re- 
tours à  une  seconde  émission  sanguine.  Si  la  respiration  est  embar- 
nssée,  la  parole  difficile ,  on  renouvellera  l'émélique  ;  dans  le  cas 
oontraire  on  prescrira  quelques  lavements  laxatifs;  on  continuera  lus 
pédiluves  chauds.  Si  la  maladie  débutiiit  par  des  vomissements,  nous 
ne  verrions  pas  là  une  contre -indication  à  l'emploi  de  l'émétique: 
iBalement  le  premier  jour  on  pratiquerait  les  émissions  sanguines, 
•H'on  réserverait  les  vomitifs  pour  le  second. 

Obtervalioos. 

OBS.  I. —  Garçon  de  neuf  ans.— -  An(jine  grave.—  Fièvre  intense.-— Délire. 
^Traitement  par  Cémétiqtie  et  les  émissions  sanguines.  —  Guérison  rapide. 

Lacroit,  âgé  de  neaf  ans,  est  admis  à  riiôpital  le  9  juin  18^0.  Cet  enfant 
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a  les  cheYeux  noirs,  les  yeux  bleus,  les  cils  longs,  la  peau  blauche.  11  avait  ea 
la  rougeole  à  deux  ans  et  demi.  Sa  santé  était  ordinairement  bonne.  La  maladie 
qui  ramenait  h  Thôpital  avait  débuté  brusquement  le  6  juin  par  de  la  flèrrCt 
des  vomissements,  de  la  fétidité  de  Thaleine,  de  la  gêne  dans  la  déglotitteti 
Le  7  et  le  8,  les  symptômes  étaient  plus  intenses  ;  11  8*y  était  joint  do  déBR 
dans  la  journée  du  8;  la  gône  de  la  déglutition  avait  considérablement  augmenK^ 
et  la  parole  était  devenue  impossible.  Du  reste,  il  n^avait  eu  ni  éplitaxls,  il 
dévoiement,  ni  éruption,  et  Ton  n^avait  pas  observé  d'oppression  ni  de  jacHta- 
tion.  Aucun  traitement  n*avait  été  mis  en  usage. 

Le  9  juin,  au  moment  de  son  entrée,  il  était  dansTétat  suivant  ; 

Couché  dans  le  décubitus  dorsal,  il  changeait  à  chaque  instant  de  podtioat 
son  fades  expiimait  un  profond  abattement  ;  quand  il  entr'ouvralt  les  pauplèrei, 
son  regard  était  égaré.  Les  yeux  étaient  presque  caves,  les  narines  étalent  tècba 
et  croûteuses,  les  lèvres  et  le  masque  pûles,  les  joues  nuancées  de  violeL  LaCm 
était  couverte  de  sueur,  les  forces  presque  entièrement  déprimées;  c'était  à  pdai 
s'il  pouvait  se  tenir  sur  son  séant.  La  chaleur  était  médiocre,  le  pouls  bien  dé- 
veloppé, à  120.  Les  ailes  du  nez  se  dilataient  à  chaque  inspiration;  on  ci 
comptait  28,  bruyantes:  Tinspiration  (égalait  l'expiration  ;  l'enfant  respirait  11 
bouche  ouverte.  La  respiration  était  parfaitement  pure  des  deux  côtés  en  arrière; 
on  n'entendait  pas  de  toux;  la  voix  était  entièrement  éteinte  par  empêchement 
des  mouvements  nécessaires  à  l*acte  de  la  phonation. 

Les  dents  étaient  humides,  la  langue  épaisse,  couverte  d'un  enduit  jannltit 
épais,  l'haleine  fétide,  la  déglutition  beaucoup  moins  difficile  que  les  jours  pré- 
cédents, la  luette  et  les  amygdales  notablement  tuméfiées,  mais  p&les  ;  il  n'y 
avait  pas  de  fausse  membrane;  le  volume  des  ganglions  sous-maxillaires  était 
normal.  L'abdomen  n'offrait  rien  de  remarquable.  L*enfant  était  tantôt  assoapl, 
tantôt  agité.  On  prescrit  une  potion  avec  0,10  de  tartre  stibié;  donnée  et 
quatre  fois,  elle  occasionne  plusieurs  vomissements,  et  deux  évacuations  invo- 
lontaires très  abondantes.  On  pratique  quelques  heures  après  une  saignée 
de  trois  palettes  ;  le  sang  coule  bien  ;  le  caillot  est  revêtu  d*ane  couenne 
mince. 

Le  lendemain,  il  y  avait  une  amélioration  assez  sensible  dans  l^état  général; 
les  alternatives  d'abattement  et  d'anxiété  étaient  beaucoup  moindres,  la  respi- 
ration était  plus  facile.  La  voix  était  toujours  embarrassée,  mais  l'enfant  arti- 
culait les  sons.  La  pûleur  de  la  face  était  moins  marquée,  l'expression  meil- 
leure. D'un  autre  côté,  la  fièvre  était  toujours  vive,  les  dents  fuligineuses,  la 
langue  rouge  au  pourtour  ;  l'aspect  de  la  gorge  était  le  même,  mais  la  dégluti-* 
tion  était  de  nouveau  redevenue  difficile. 

On  applique  huit  sangsues  au  cou  ;  elles  coulent  abondamment. 

Le  lendemain  il,  la  fièvre  a  beaucoup  diminué  (pouls  112  au  lieu  de  133); 
les  forces  sont  meilleures,  la  déglutition  beaucoup  plus  facile;  la  luette  et  lei 
amygdales  sont  toujours  tuméfiées  et  pâles  ;  la  voix  reste  embarrassée,  nason- 
née.  Dans  la  journée,  l'enfant  est  pris  d'un  délire  très  agité  ;  il  se  lève  et  vent 
courir  dans  la  salle.  On  prescrit  des  cataplasmes  émollients  au  cou,  un  garp- 
risme  et  des  sinapismes  aux  extrémités. 

Le  12  (septième  jour  de  la  maladie),  le  fades  n'exprime  plus  qu'un  pea 
d'abattement:  le  pouls  est  à  8/i,  régulier  ;  2^  inspirations  égales,  natoreUet; 
la  face  est  rosée,  les  forces  bonnes,  le  décubitiis  indiiïérent.  Le  gonflement  de 
la  luette  et  des  amygdales  a  disparu;  la  voix  s'entend  bien;  l'intelligence  est 
parfaitement  nette. 
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Les  Joon  solnnls,  Pamélloration  se  soutient  L*enfant  quitte  l*hôpltal  cntiè- 
«■ait  guérit  le  16  Join,  onzième  jour  de  la  maladie.  Depuis  le  12,.  on  lui 
iMBilt  des  potages  ;  le  15,  il  prenait  le  quart  de  portion. 


—  Nous  trouvons  dans  cette  observation  un  remarqua- 
Ma  exemple  d'angine  grave  dont  la  nature  nous  paraît  être  inflamma- 
toire. Les  premiers  symptômes  qui  l'annoncent  sont  des  vomissements, 
delà  fétidité  de  l'haleine  et  de  la  gône  à  la  déglutition.  Le  diagnostic 
ne  pouvait  pas  être  douteux.  Cependant  nous  fûmes  frappés  de  la 
pUear  que  présentaient  les  parties  de  la  gorge  qui  étaient  tuméfiées. 
Celte  pâleur ,  il  est  vrai ,  est  contraire  à  Tidée  d'une  inflammation 
finncbe.  Avait-elle  été  précédée  d'une  rougeur  vive,  ou  bien  Tinflam- 
mitîon  existait -elle  plus  intense  dans  les  parties  profor  des  du  pha- 
rvDX,  et  le  sang  en  affluant  en  ces  points  avait-il  abandc  mé  la  luette 
«Iles  amygdales?  L'embarras  de  la  phonation  a  été  porté  à  un  haut 
degré ,  mais  il  ne  ressemblait  nullement  à  l'aphonie  de  la  laryngite. 
Od  sentait  que  la  force  manquait  à  l'enfant  pour  articuler  les  sons, 
mis  que  le  larynx  lui-même  n'était  pas  malade.  Nous  n'avons  ob- 
aerré,  en  effet,  aucun  des  symptômes  qui  appartiennent  à  l'inflamma- 
fion  du  larynx  et  qui  seront  décrits  dans  un  des  chapitres  suivants.  Re- 
narquons  enfin  l'heureuse  influence  de  l'émétique  uni  aux  émissions 
■Bguines;  ces  médicaments  ont  évidemment  contribué  à  dissiper  les 
ifiDptômes  dont  la  gravité  pouvait  faire  redouter  une  mort  prochaine. 
Leur  action  sur  Tétat  général  a  été  plus  évidente  et  plus  prompte  que 
cdie  qu'ils  ont  exercée  sur  les  symptômes  locaux.  Ce  succès  si  rapide 
delà  méthode  antiphlogistique  dans  un  cas  réellement  grave  est  une 
peuve  qui  appuie  l'idée  de  la  nature  inflammatoire  du  mal.  Nous 
venons  dans  l'observation  suivante  que  le  même  traitement  n'a  pas 
Aé  suivi  d'un  pareil  succès  ;  mais  il  est  vrai  de  dire  que  la  maladie  a 
été  foudroyante  et  dépendait  d'un  tout  autre  état  morbide. 

Ois.  If. — Pille  de  treize  ans, —  Début  de  la  fièvre  et  des  vomissements,  — 
Àitgine  grave,  —  Mort  au  bout  de  quarante  heures,  —  Inflammation  très 
ifUnse  de  la  membrane  muqueuse  pharyngienne.  —  Développement  consi- 
UnbU  des  follicules  intestinaux, 

Marguerite,  âgée  de  treize  ans,  entra  le  18  noTcmbre  à  Thôpilal  des  Enfants; 
^  fut  conduite  dans  les  salles  par  une  religieuse,  qui  nous  apprit,  pour  tout 
RMeignement,  que  cette  Jeune  fille,  arrivée  récemment  à  Paris,  était  parfai- 
teaeatbien  portante,  jouait,  courait  dans  i*éiablissement,  comme  les  enfants 
ée  100  Age. 

Dans  la  nuit  du  samedi  16  au  dimanche  17,  elle  fut  prise  de  vomissemenu 
ctde  déYOiement;  le  17  dans  la  journée,  il  s*y  joignit  de  la  fièvre,  et  le  len- 
teiain  au  malin  ou  Pamena  à  l'hôpital.  Nous  la  trouvons  au  moment  de  son 
Citrée  dans  rélat  suivant  : 

Cette  jeune  fille  est  brune,  grande  et  forte;  la  peau  est  épaisse  et  rude.  Goa- 
cMe  dans  le  décubitus  dorsal,  elle  respire  avec  difficulté  ;  les  inspirations  éga- 
lât les  expirations  en  longueur  ;  elles  sont  bruyantes  dans  les  deux  temp.s  à  36; 
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les  ailes  da  nez  sont  légèrement  dilatées.  La  face  est  Tiolelte;  les  yeux  lOBf 
fermés ,  le  faciès  exprime  Phébétude.  Des  mucosités  coulent  aboodamnini 
des  narines  ;  elles  n'exhalent  aucune  odeur  fétide.  La  peau  est  cbande,  aèdijh 
légèrement  injectée,  sans  éruption  ;  le  pouls  est  à  lA/i,  mou  ;  partout  la  idîit- 
ration  est  ronflante^  et  la  percussion  médiocrement  sonore;  la  voix  est  sqde- 
ment  nasonnée  ;  il  n'y  a  pas  de  toux.  La  langue  est  épaisse,  blanchâtret  ^  ■ 
lante  à  la  pointe»  qui  est  la  seule  partie  qu'on  puisse  apercevoir.  La  mù^k . 
avale  aisément  la  tisane. 

L'examen  de  la  gorge  est  très  difficile  ;  on  ne  constate  pas  de  fausses 
branes;  les  amygdales  sont  très  gonflées;  un  mucus  épais  couvre  toute  ranlèni> 
gorge;  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  tuméfiés.  L'appétit  est  oahlteite; 
ne  demande  pas  à  boire.  Très  anxieuse,  elle  se  laisse  examiner  avec  la  pki 
grande  difficulté. 

On  donne  immédiatement  : 

Ipécacuanha 0,75 

Ëmétique 0,05 

Deux  vomissements  abondants  de  matières  purulentes  succèdent  à  l'aM* 
nistration  de  l'émétiquc  f^ans  soulagement  évident.  | 

A  trois  heures,  l'état  de  la  malade  est  beaucoup  aggravé  ;  elle  ne  veatfi^  | 
pondre  à  aucune  question;  on  entend  à  distance  un  gros  râle  trachéal  ;  l'If'  i 
pression  est  très  grande.  On  pratique  une  saignée  de  deux  palettes  qui  n0  \ 
sans  succès.  L'état  s'aggrave  progressivement,  et  à  neuf  heures  du  soir  la  BQit  < 
arrive,  quarante  heures  environ  après  le  début  des  premiers  accidents. 

L'autopsie  est  pratiquée  trente-six  heures  après  la  mort  par  un  temps  hamide 
et  froid. 

La  pie-mère  offre  une  vive  injection  à  la  surface  des  circonvolutions;  laàj^ 
stance  cérébrale  est  parfaitement  saine. 

Les  amygdales  sont  d'un  rouge  vif,  très  tiiollcs,  infiltrées  de  liquide  part* 
lent,  mais  peu  développées.  Le  pharynx  tout  entier  est  tapissé  d'une 
épaisse  de  mucosités  sanguinolentes  ou  purulentes,  très  liquides,  peu 
rentes.  La  membrane  muqueuse,  ainsi  que  relie  de  la  partie  postérieure  iH 
fosses  nasales,  est  rouge  foncé,  épaissie,  dépolie  et  granuleuse,  mais  Mi 
ramollie.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  gris,  volumineux  et  moos.  U 
larynx  est  parfaitement  sain,  la  trachée  et  les  bronches  sont  d'uu  rouge  viiéin 
presque  noir,  sans  ramollissement. 

Les  plèvres  présentent  des  adhérences  générales  anciennes.  Les  pooMWit 
emphysémateux  à  leurs  bords  libres,  ont  une  couleur  violette;  on  lf*s  dédrirt 
assez  facilement  ;  mais  partout  le  tissu  est  aéré,  et  nulle  part  il  n'y  a  de  nofiox 
pneumoniques. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  volumineux,  noirs  ou  grb,  ramolUs,  bm 
tuberculeux. 

Le  tissu  du  cœur  est  flasque,  gorgé  de  sang  ;  ses  valvules  sont  lisses,  miaccii 
mais  partout  d'un  rouge  violacé.  Gel  te  rougeur  s'étend  aussi  dans  les  grotvai»* 
seaux.  Les  oreillettes  sont  distendues  par  du  sang  noir  ;  on  y  trouve  auidqae^ 
ques  caillots  colorés,  ils  sont  décolorés  dans  les  ventricules. 

La  membrane  muqueuse  de  l'estomac  est  de  couleur  grise  ;  sa  conaiatiatt 
est  bonne. 

L*intestin  grêle  contient  des  matières  liquides  aqueuses  extrêmement  alwi- 
dantes  ;  sa  membrane  moqueuse  est  très  pÂle  ;  clic  est  partout  très  raaolttc^ 
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ï  soot  extrêmement  nombreux  ;  dans  les  deux  premiers  pieds,  ils 
olame  d^une  tête  d*épingle  à  an  grain  de  cliènevis.  Deux  ou  trois  sem- 
Dienir  de  la  matière  jaune.  Dans  les  quatre  derniers  pieds,  ils  rede- 
tsi  abondants  que  la  membrane  en  est  criblée  comme  un  crible  fin  ; 
[ihu  petits  qu^à  la  partie  supérieure.  Dans  le  même  espace,  on  voit  vingt 
;  elles  sont  saillantes  d*un  demi-millimètre,  presque  unies  et  sans 
Le  tissu  sous-moqueux  présente  une  fine  injection  sans  épaississement 
rqaé;  il  est  ramolli.  Les  buit  dernières  plaques  changent  d'aspect  ; 
Il  moins  saillantes  ;  on  distingue  sur  chacun  des  follicules  qui  les  for- 
ipointnoir  central;  le  tissu  sous-jacent  est  à  Pétat  normal,  et  leur 
M  est  plus  consistante  que  celle  des  parties  environnantes. 
smbrane  muqueuse  du  gros  intestin  est  saine  presque  partout,  sauf  an 
la  cœcum  ou  dans  un  point  circonscrit  ;  elle  est  rouge  et  ramollie.  Les 
I  sont  très  nombreux,  peu  saillants. 

inglioos  mésentériques^ont  le  volume  d*un  pois  à  celui  d*une  amande 
;  Ils  sont  les  ans  gris»  les  autres  rouges  et  injectés,  pleins  de  liquide 
qaelques-uns  sont  très  mous. 

s  est  d'un  volume  considérable,  un  peu  mou  ;  le  sang  est  séreux,  abon- 
:  couleur  rouge  lie  de  vin. 

c  est  volumineuse;  elle  a  12  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre; 
rès  molle, 

*ins  ont  leur  volume  ordinaire  ;  lis  sont  flasques,  mais  rt^sistants  au 
de  couleur  lie  de  vin. 

irques,  —  L'angine  était  évidemment  dans  ce  cas  la  maladie 
lie  ;  et  comme  la  malade  était  parfaitement  bien  portante  au 
nous  avons  dû  regarder  la  phlegmasie  comme  primitive.  Nous 
dissimulons  pas  cependant  que  les  lésions  trouvées  à  Tautopsie 
ppement  des  follicules,  liquéfaction  du  sang,  tuméfaction  de 
niunies  à  l'augine ,  au  coryza  et  à  d'autres  symptômes ,  tels 
vomissements,  la  rudesse,  la  sécheresse  et  la  chaleur  de  la 
pourraient  induire  à  croire  que  l'enfant  a  succombé  aux  pro- 
d'une  fièvre  éruptive,  d'une  scarlatine  peut-être.  Il  est  hors 
e  que  si  au  milieu  d'une  épidémie  de  scarlatines  angineuses 
3n  voyait  un  enfant  périr  en  quarante  heures  avec  des  sym- 
pareils  à  ceux  que  nous  venons  de  décrire ,  on  ne  fût  porté  à 
qu'il  est  mort  d'une  scarlatine  dont  l'éruption  n'a  pas  eu  le 
le  se  faire.  En  observant  néanmoins  :  P  que  l'état  du  sang 
xpliquer  par  l'imperfection  de  l'hématose  (l'inflammation  des 
asales  et  du  pharynx  empêchant  l'air  de  pénétrer  librement 
(poumons],  et  surtout  par  l'état  général  morbide  dont  l'angine 
|ue  l'expression  locale;  2**  que  si  le  développement  folliculaire 
dent  dans  la  scarlatine,  il  existe  aussi  dans  un  grand  nombre  de 
s  différentes,  et  notamment  dans  les  maladies  générales; 
es  vomissements  et  le  dévoiement,  au  début  de  la  scarlatine,  sont 
tre  un  phénomène  fréquent;  U""  que  l'angine  grave  quiaccom- 
eite  maladie  revêt  presque  toujours  la  forme  pseudo-membra-* 
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ncuse ,  tandis  que  dans  ce  cas  Tinflanimation  était  érythémateuse  et 
purulente;  5"*  qu*il  n'existait  pas  d'épidémie  de  scarlatine  dans  Téta- 
blissement  où  cette  jeune  fille  était  tombée  malade  ;  nous  nous  croyoni 
en  droit  de  regarder  Tangine  comme  primitive.  Hais  nous  ajoutom 
que  ses  caractères  nous  engHgent  à  rayer  cette  observation  dunombn 
de  celles  qui  ont  trait  aux  maladies  franchement  inflammatoires. 
Quarante  heures  ont  suffi  pour  que  les  amygdales  fussent  infiltrées  de 
pus  ;  les  altérations  du  sang  et  celles  des  organes  abdominaux  sont 
celles  qu'on  trouve  dans  les  maladies  spécifiques  ;  les  symptômes  gé- 
néraux et  la  marche  de  la  maladie  ont  été  ceux  d'une  hitoxicatioo 
qui  rappelle  les  fièvres  pernicieuses,  les  résorptions  purulentes.  Qu'y 
a-t-il  là  d'inflammatoire?  La  lésion  locale  seulement.  Et  en  outre,  celle 
phlegmasie  a-t-elle  les  caractères  des  inflammations  franches ,  telles 
que  la  pneumonie  lobaire,  ou  ceux  des  phlegmasies  catarrhales? 
N*a-t-ellepas,  au  contraire,  beaucoup  de  rapport  avec  les  suppun* 
tions  qui  suivent  la  fièvre  puerpérale? 


CHAPITRE  IX. 

HYPEUTROPHIE  DES  AMYGDALES  OU  AMYGDALITE  GATARRHALB 

CHRONIQUE. 

L'amygdalite  aiguë  est  une  maladie  fréquente  dans  la  jeunesse  et 
dans  l'âge  adulte.  Elle  s'accompagne  d'un  appareil  fébrile  intense  et 
se  termine  quelquefois  par  abcès.  Dans  l'enfance  l'inflammation  limi- 
tée aux  amygdales  est  peut-être  plus  rare  ,  sauf  dans  les  cas  où  elle 
se  développe  chez  des  sujets  qui  sont  atteints  d'une  hypertrophie  des 
tonsilles.  Cette  dernière  lésion  des  amygdales  appartient  réellement 
à  l'enfance. 

Nous  avons  observé  un  assez  grand  nombre  d'enfants  atteints  de 
cette  maladie  :  on  la  reconnaît  facilement ,  avant  même  de  pratiquer 
l'examen  de  la  gorge,  à  leur  faciès  et  à  leur  manière  de  respirer;  ils 
ont  les  yeux  saillants,  humides,  la  respiration  bruyante,  la  voix  grave, 
le  cou  gros,  l'apparence  lymphatique. 

En  efiet,  cette  maladie  atteint  presque  toujours  des  enfants  lym- 
phatiques ou  qui  ont  reçu  de  leurs  parents  une  prédisposition  héré- 
ditaire. H.  Robert  croit  que  l'état  général  constitutionnel  est  plutôt 
le  résultat  que  la  cause  de  l'hypertrophie.  Nous  ne  saurions  partager 
son  opinion  :  sans  nier  les  inconvénients  de  l'hypertrophie  des  amyg- 
dales pour  la  santé  générale,  nous  croyons  que  la  prédisposition  lym- 
phatique et  catarrhale  est  la  cause  première  de  la  maladie.  Nous  avons 
pu  nous  en  assurer  par  l'étude  des  causes,  et  en  i>articulier  par  l'hé- 
rédité. D'après  M.  Robert,  c'est  à  l'époque  de  la  première  dentition,  de 
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il  mois  à  deuians  que  riiypertropliie  des  amygdales  se  révèle  par  des 
gnuptâmes  appréciables.  Nous  en  avons  observé  des  exemples  plus 
Mimbreux  à  une  époque  plus  avancée  de  Tcnfance,  de  trois  à  six  ans. 
U  môme  auteur  regarde  l'irritation  comme  la  cause  ordinaire  de 
hypertrophie.  Nous  croyons]  que  l'inflammation  accroît,  mais 
\  ne  pensonspas  qu'elle  crée  à  elle  seule  l'hypertrophie.  La  maladie 
■t,  à  vrai  dire,  congénitale  ;  ou  bien  elle  se  développe  insensiblement, 
Bais  elle  augmente  sous  l'influence  du  travail  de  la  dentition»  époque 
ï  laquelle  les  organes  glanduleux  des  voies  digestives  acquièrent  un 
htot  degré  de  développement.  Une  fois  l'hypertrophie  formée,  elle 
lenent  un  subsb^um  à  l'inflammation  qu'elle  appelle  et  qui  l'accroît 

En  examinant  la  gorge  des  enfants  atteints  de  cette  maladie,  on 
foai  observer  tous  les  degrés  de  développement  depuis  la  tuméfaction 
légère  qui  ne  s'éloigne  de  l'état  normal  que  par  une  saillie  un  peu 
plus  considérable  des  tonsilles,  jusqu'au  point  où  elle  est  assez  consi- 
dérable pour  que  l'organe  refoule  le  voile  du  palais  et  s'étende  jusqu'à 
la  base  de  la  langue,  et  en  dedans  jusqu'à  la  luette.  Dans  l'intervalle 
des  crises  inflammatoires,  les  amygdales  ne  sont  pas  rouges;  mais, 
eoles  examinant  attentivement,  on  voitqu'elles  sont  creusées  souvent 
par  des  cavités  circonscrites  par  des  bords  tranchants  qui  sont  les  ori- 
lees  dilatés  des  cryptes  folliculaires.  D'après  M.  Robert,  leur  consis- 
tance est  légèrement  diminuée  ;  nous  n'avons  pas  toujours  constaté  ce 
aractère,  quelquefois  même  lorgane  était  induré. 

L'hypertrophie  des  amygdales,  quand  elle  a  atteint  un  haut  degré 
de  développement,  entraine  nne  série  de  symptômes  qui  résultent  de 
la  position  qu'occupent  les  tonsilles.  La  respiration  est  habituellement 
gtoée  ;  les  enfants  sont  obligés  de  se  coucher  dans  le  décubitus  élevé, 
Ils  suBbquent  quand  on  les  place  brusquement  dans  la  position  hori- 
lontale.  Il  respirent  la  bouche  ouverte,  et  il  s'en  échappe  souvent  des 
mucosités  épaisses,  quelquefois  teintes  de  sang  (Robert).  La  toux  est 
fréquenteet  presque  toujours rauque;  la  voix  est  sourde,  gutturale.  Ces 
enfants  sont  très  sujets  à  s'enrhumer,  et  le  moindre  catarrhe  augmente 
encore  la  dyspnée^soit  par  le  coryza  ou  la  laryngite  qui  se  surajoutent 
à  l'hypertrophie,  soit  par  l'augmentation  de  la  tuméfaction  amygda- 
Vienne.  Il  suiSt  que|  l'inflammation  envahisse  les  tonsilles  et  que  ces 
organes  augmentent  brusquement  de  volume,  pour  donner  lieu  à  des 
attaques  de  suflbcation  tout  à  fait  analogues  à  celles  de  la  laryngite 
striduleuse.  Cette  phlegmasie  se  reconnaît  au  développement  d'une 
douleur  peu  vive,  à  l'apparition  de  la  rougeur  et  à  l'augmentation  de 
la  sécrétion  foUiculeuse  qui  se  montre  sous  forme  d'étoiles  blanches  à 
l'orifice  des  follicules  distendus.  Les  inflammations  intercurrentes  sont 
en  général  de  courte  durée:  les  symptômes  réactionnels  surtout  dis- 
paraissent rapidement.  Mais  plus  la  phlegmasie  se  multiplie,  plus  le 
volume  des  amygtlales  tend  à  augmenter. 

Quand  la  maladie  existe  dès  le  bas  âge,  on  a  signalé  une  série  de 
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symptômes  dont  plusieurs  doivent  être  plutôt  rapportés  an  rachitisiM 
qu'à  l'hypertrophie  des  amygdales.  Ainsi,  la  Face  est  exigué,  les  dents 
chevauchent  les  unes  sur  les  autres,  le  nez  est  étroit,  les  parois  laté- 
rales de  la  poitrine  sont  déformées,  le  sternum  est  projeté  en  avant  dl 
quelquefois  saillant  à  sa  partie  moyenne.  Ces  déformations  entraloent 
toutes  les  conséquence  fâcheuses  que  nous  avons  signalées  chez  la 
rachitiques  dont  le  thorax  est  rétréci.  (Voyez  pages  1x2  et  51.) 

Le  diagnostic  de  l'hypertrophie  des  amygdales  est  très  facile  ;  il  solll 
d'examiner  l'arrière-gorge  pour  reconnaître  la  maladie.  CependaM; 
il  faut  être  prévenu  que,  lorsqu'on  a  affaire  à  des  enfinnts  indodlsÉ 
qui  poussent  fortement  et  luttent  contre  l'effort  du  médecin  qui  cherché 
à  déprimer  la  langue,  Thypertrophiepeut  paraître  beaucoupplusconsi- 
dérablequ'ellenerest  réellement.  llsufHt,pours*en  assurer,  d'exploM 
la  gorge  dans  un  moment  plus  opportun. 

L'hypertrophie  des  amygdah^s  n'est  point  une  maladie  grave  pir 
elle-même;  mais  elle  est  fâcheuse  quand  elle  est  parvenue  à  un  baiH 
degré,  par  la  gêne  qu'elle  apporte  a  l'accomplissement  des  fonctioal 
respiratoires  et  à  l'audition.  Elle  est  aussi  une  cause  incessante  d'hl^ 
dispositions  fébriles,  d'attaques  de  pseudo-croup,  et  de  maladies  oi* 
tarrhales  qui  rendent  la  première  enfance  très  pénible. 

Il  est  très  essentiel  de  combattre  de  bonne  heure  cette  maladie.  Lsl 
remèdes  qui  nous  ont  le  mieux  réussi  sont:  l'usage  longtemps  oonti^ 
nué  de  l'huile  de  foie  de  morue  ou  des  préparations  de  noyer;  «I 
comme  topiques,  l'application  de  la  poudre  d'alun,  ou  du  chlorure 
de  chaux  sec  ;  les  cautérisations  répétées  avec  le  nitrate  d'argent  soot 
aussi  utiles.  Ces  différents  topiques  doivent  être  appliqués  avec  p^- 
sévérance  pendant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  de  suite.  On 
a  aussi  proposé  la  compression  répétée  plusieurs  fois  par  jour  au  moyen 
du  doigt,  que  l'on  appuie  fortement  sur  les  tonsilles. 

Si  les  différents  moyens  employés  pendant  plusieurs  mois  ne  scMit 
pas  suivis  de  succès,  il  faut  pratiquer  Tablation  des  amygdales. 

Cette  opération  légère,  facile  à  faire,  même  chez  les  jeunes  enfiiiitSf 
et  n'entraînant  pas  de  dangers,  est  un  des  moyens  que  nous  avons  caa* 
seillés  avec  le  plus  de  succès,  soit  à  Paris,  soit  à  Genève, 'pour  débarras- 
ser les  enfants  de  cette  infirmité.  Aussi  lorsque  le  volume  de  la  glande 
est  la  source  d'un  malaise  journalier,  ou  la  cause  du  retour  fréquent 
d'accidents  aigus,  et  surtout  lorsque  la  santé  générale  paraît  souffrir^ 
nous  n'hésitons  pas  à  conseiller  immédiatement  l'ablation  des  tonsillei. 
Nous  renvoyons  aux  traités  de  chirurgie  pour  tous  les  détails  relatift 
à  cette  opération. 
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CHAPITRE   X. 

RÉTBO-PHARYNGIENS   ET   RÉTRO  OESOPHAGIENS. 

« 

jllammation  du  tissu  cellulaire  qui  sépare  le  pharynx  de  la  co* 

^rertébrale  n'est  pas  1res  rare  dans  Tenfance.  Ce  fait  ressort  des 

il  du  docteur  Mondière  (1)  qui,  sur  18  malades,  a  observé 

nts  âgés  de  onze  semaines  à  quatre  uns.  Les  faits  public^s  depuis 

^tioire  de  ce  médecin  ont  encore  augmenté  la  proportion  des 

I  enfants.  M.  Duparcquc  (2)  a  démontré  que  Tinflammation  du 

Ifellulaire  occupe  quelquefois  la  région  œsophagienne,  et  il  a  fait 

rtir  les  difiërences  qui  existent  entre  les  abcès  rétro-pharyngiens 

lo-oesophagiens.  —  Quelques  années  auparavant  (1834),  le  doc- 

0wenhard  (3)  avait  décrit,  sousie  iWTeiVanginafauctum  infantvm^ 

baladie  dont  le  tableau  correspond  assez  exactement  à  celui 

dans  cet  article.  Ce  médecin  paraît  Tavoir  surtout  observée  sur 

nts  à  la  mamelle.  Nous  empruntons  à  ces  différents  auteurs  et 

Tvattons  publiées  depuis  leurs  travaux  par  les  docteurs  Flem- 

[h)y  Grave(  5),  Bessems(6),  Hocken  (7),  Peacock  (8)  et  Woithing- 

it  ce  qui  est  relatif  à  une  maladie  que  nous  n'avons  pas  observée 

es. 
collections  purulentes  prévertébrales  peuvent  reconnaître  deux 
très  différentes:  ou  bien  elles  sont  le  résultat  de  la  carie  ou 
ktaberculisation  de  la  colonne  ctTvicale  ;  ou  bien  elles  succèdent 
De  inflammation  aiguë  franche  du  tissu  cellulaire  qui  sépare  le 
rynx  ou  l'œsophage  de  la  colonne  épinière.  Il  ne  s'agit  ici  que  de 
dernières. 

tas  les  cas  où  l'autopsie  a  été  pratiquée,  on  a  constaté  les  carac- 
s  anatomiques  d'une  inflammation  franchement  phlegmoneuse 
Tintégrité  parfaite  des  ligaments  prévertébraux  et  des  vertèbres 
s  mêmes. 

«s  abcès  rétro-pharyngiens  sont  tantôt  primitifs,  tantôt  consécu- 
à  une  inflammation  de  la  gorge,  qui  elle-même  peut  être  franche 
noondaire  à  une  fièvre  éruptive  (rougeole^  scarlatine). 

I)  V Expérience  Ijanv.-mara  1842.) 

S)  Annales  d'obslétrtque^eic,  t.  II,  p.  243. 

})  SiebM's  Journal  fur  GeburUhulfe,  elc.  Bd.  IX,  2  heft,  dans  Ànakcten^  etc., 

ieft,S.  169. 

[4}  Jeumal  fur  Kinder  krankheiten,  t.  XIV,  p.  444. 

(5)  Arcfdves  de  médecine,  1842,  t.  XIII,  p.  492. 

(6)  Gazelle  médicale,  1846,  p.  994. 

(7)  Journal  des  connaissances  fitMtc.-cMf.yJaîllet  1843. 

(8)  Gaz.  méd.f  1848,  p.  715. 
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Art.  Z.  —  8yinpt6nie«. 

Le  début  est  insidieux  et  Tobscurité  du  diagnostic  ne  cesse  qal 
répoque  où  la  collection  purulente  étant  formée,  peut  être  roe  il  ] 
touchée  ou  bien  lorsqu'elle  produit  des  symptdmes  par  la  presdoi  . 
qu'elle  exerce  sur  les  organes  voisins.  D'après  le  docteur  Lowoh  ' 
hard,  la  première  période  (stadhim  inflammatimis)  serait  caractérUi  j 
par  des  cris,  des  alternatives  de  froid  et  de  chaud,  de  ragitalk»i  j 
delà  toux.  L'enfant  refuse  le  sein,  cependant  il  parait  avaler  sm  j 
difficulté,  et  si  Ton  examme  la  gorge,  c'est  à  peine  si  l'onaperf  j 
çoit  de  la  rougeur.  Au  bout  de  quelques  jours  la  fièvre  augmenta,  kl  | 
lèvres  et  l'intérieur  de  la  bouche  sont  chauds  et  secs,  et  l'on  voit  i|^  : 
paraître  les  symptômes  d'un  coryza  intense  sans  que  l'examen  du  Ml  j 
et  des  narines  indique  aucune  inflammation  ;  signe  précieux  pour  h  i 
diagnostic.  Chez  les  enfants  plus  âgés,  la  fièvre,  la  gène  de  la  dégluti-  ] 
tion,  la  difficulté  des  mouvements  du  cou  et  la  douleur  à  la  pressiûOb  ' 
sont  les  symptômes  que  l'on  a  le  plus  souvent  occasion  d'observer. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  huit,  dix  jours  et  plus,  la  respirttioi 
devient  gênée,  d'une  manière  continue,  mais  avec  des  exacerbatioil  ^ 
qui  coïncident  avec  le  moment  de  la  déglutition.  Les  accès  de  dyspnéf^ 
sont  analogues  à  ceux  qu'on  observe  dans  le  croup;  ils  sont  acoon-  ; 
pagnes  d'un  silfiement  laryngo-trachéal  intense  ;  la  voix  est  voilée,  (M  ' 
bien  son  timbre  est  modifié,  elle  est  nasonnée  ;  dans  quelques  ai 
cependant  elle  reste  claire.  La  gêne  de  la  déglutition  va  en  augmen- 
tant jusqu'à  la  dysphagie  coiîiplète,  surtout  pour  les  aliments  solidtti 
Cependant  Abercrombie  a  noté  dans  une  de  ses  observations  que  II 
déglutition  était  facile. 

A  l'époque  où  la  dysphagie  et  la  gène  de  la  respiration  sont  trèi 
prononcées,  si  Ton  explore  le  pharynx,  on  peut  voir  et  toucher  UM 
tumeur  rouge,  lisse,  tendue,  fluctuante,  qui  résulte  du  refoulementa 
avant  de  la  membrane  muqueuse  du  pharynx.  Il  peut  arriver  qui 
cette  tumeur  soit  méconnue,  soit  à  cause  de  la  difficulté  de  l'explo- 
ration de  la  gorge,  soit  à  cause  de  sa  situation  trop  profoodep 
L'indocilité  des  petits  malades  et  le  serrement  spasmodique  des  ml* 
choires  sont  des  difficultés  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  vaincre. 
Dans  le  cas  où  l'examen  de  la  gorge  n'a  pas  fait  découvrir  de  tumeur, 
il  ne  faut  pas  conclure  qu'elle  n'existe  pas  avant  d'avoir  pratiqué  b 
toucher:  c'est  ainsi  qu' Abercrombie  et  M.  Bessems  ont  reconnu dei 
abcès  rétro-pharyngiens  inaccessibles  à  la  vue.  Il  faut  faire  cette 
exploration  très  rapidement  et  avoir  soin  d'envelopper  le  doigt  expkn 
rateur  avec  une  bande  de  linge  pour  éviter  les  morsures  de  Tenfant  Le 
cou  est  souventroide,  ses  mouvements  sont  fort  diflicilcs.On  a  quelque- 
fois  mentionné  la  tuméfaction  de  la  partie  supérieure  latérale  et  posUé^ 
rieure  de  la  région  cervicale,  mais  ce  symptôme  manque  fréquemment. 

Si  l'art  et  la  nature  n'interviennent  pas,  l'oppression,  la  dysphagie 
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fDDt  en  augmentant,  le  pouls  faiblit,  la  Tace  est  bleuâtre  et  Tcnfant 

hinrt  asphyxié;  si  l'abcès  est  ouvert  ou  s'ouvre  spontanément,  des 

^  (de pus  s'écoulent  par  la  bouche  et  par  le  nez,  et  les  symptômes 

lies  disparaissent  comme  par  enchantement.  Quelquefois  ils  se 

Juisent  quand  la  tumeur  se  remplit  de  nouveau  ;  une  nouvelle 

s  donnée  au  pbs  les  fait  disparaître.  Abcrcrombie  cite  une  obser-- 

loùil  Tallut  Taire  trois  ouvertures  successives  pour  vider  com- 

eut  la  tumeur. 

[Chez  les  jeunes  enfants,  des  symptômes  cérébraux  (éclarnpsie)  mar- 
iait quelquefois  le  début  du  phlegmon  et  se  répètent  à  plusieurs 
prises;  d'autres  fois  l'éclampsie  est  terminale.  Le  fait  publié  par  le 
ideur  Hocken  en  est  un  exemple  remarquable.  Il  s'agit  d'un  enfant» 
ineuf  semaines  dont  la  maladie  débuta  par  des  convulsions  géné- 
iesqui  se  répétèrent  très  intenses  pendant  trois  jours;  dans  l'inter- 
De,  l'enfant  avait  des  accès  de  suffocation  et  de  toux  croupale. 
Chez  un  malade  du  docteur  Flemming,  les  muscles  du  cou  étaient, 
sterno-mastoidiens  surtout,  dans  un  état  de  demi-contracture,  et 
and  l'enfant  parlait,  son  visage  ressemblait  à  celui  des  tétaniques. 
nfant  ne  pouvait  ni  lever  la  tête  ni  la  faire  mouvoir  à  droite  ou  à 
adbe.  Ces  symptômes,  joints  à  une  vive  sensibilité  à  la  pression  au 
ma  des  vertèbres  du  cou,  avaient  fait  craindre  une  carie,  crainte 
i  ne  se  réalisa  pas. 

U  tumeur  ne  déborde  pas  ordinairement  sur  les  côtés  du  cou. 
Ifoidant  le  docteur  Hocken  a  publié  l'observation  d'un  enfant  de 
if  semaines  chez  lequel  il  constata  derrière  l'apophyse  mastoïde 
wSbe  une  tumeur  dure,  mobile,  de  la  dimension  d'une  bille  et  de 
mation  récente.  Cette  tumeur  communiquait  avec  l'abcès  comme 
ntopsie  l'a  prouvé. 

Quand  on  fait  asseoir  le  malade,  je  plus  ordinairement  la  suffoca- 
Q  augmente  à  un  haut  degré. 

Lorsque  l'abcès  siège  entre  l'œsophage  et  la  colonne  vertébrale,  il 
Ssente  quelques  différences  symptomatiques  qui  ont  été  bien*  indi- 
ées  par  M.  Duparcque.  D'après  ce  médecin,  les  abcès  rétro-œsopha- 
ns  diffèrent  des  abcès  rétro-pharyngiens  :  1°  par  la  tuméfaction 
is  prononcée  à  la  partie  moyenne  du  cou  et  au  côté  gauche  de 
iâopbage;  2*^  par  la  possibilité  du  séjour  des  boissons  dans  le  pha- 
»,  et  par  la  déglutition  qui  se  fait  en  deux  temps  ;  3°  par  la  modi- 
ation  de  la  voix  qui  est  plus  sonore,  plus  vibrante,  plus  éclatante, 
as  grave,  et  que  l'auteur  compare  au  cri  du  canard;  U°  par  la  faci- 
èavec  laquelle  l'enfant  respire  quand  on  le  met  sur  son  séant. 
Les  abcès  rétro-oesophagiens  présentent,  en  outre,  comme  signes 
ractéristiques  :  1°  une  douleur  vive  par  la  pression  au  niveau  du  la- 
Dx  et  delà  partie  supérieure  de  la  mîichoire  ;  2''  la  menace  d'asphyxie 
û  en  résulte;  Z"  le  déjettement  du  larynx  en  avant  et  ù  droite.  La 
«tstatation  de  la  tumeur  est  beaucoup  plus  difficile  que  dans  les  an 
U  16 
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donné  le  nom  de  diphthêritique,  est  une  maladie  qui  atteint  spédâ* 
lement  les  enfants,  et  doit  ôtre  ici  l'objet  d'une  étude  attentive.  ~ 
nature  de  cette  affection,  ses  caractères  anatomiques,  ses  syrop 
et  sa  marche  ont  donnélieu  à  de  nombreuses  discussions.  Pour  i 
les  progrès  de  la  science  et  pour  ne  pas  mériter  le  reproche  Sti 
réuni  dans  un  même  cadre  les  maladies  qui  ont  été  regardées  < 
distinctes  par  les  plus  habiles  pathologistes  de  nos  jours,  nous  i 
rons  séparément  :  l""  l'angine  pseudo-membraneuse  primitive 
gréneuse  des  auteurs,  diphthéritique  de  H.  Bretonneau]  ;  2*  Tau 
pseudo-membraneuse  secondaire  qui  survient  le  plus  ordinaii 
dans  le  cours  des  fièvres  éruptives. 

Nous  nous  attacherons  surtout  dans  ce  chapitre  à  décrire  l'i 
diphthéritique  primitive,  et  nous  passerons  plus  légèrement  sofl 
angines  secondaires,  qui  doivent  être  l'objet  d'une  nouvelle  étude (T  ^ 
les  chapitres  consacrés  aux  maladies  qu'elles  compliquent. 

Art.  Z.  — >  Anatomte  patbologîqaa. 

Angine  pseudo-membraneuse  primitive.  — 1®  Fausses  memiramki 
La  luette,  les  tonsilles  et  le  pharynx  sont  tapissés  par  des  f 
membranes  assez  généralement  denses;  leur  épaisseur  est 
de  1  à  2  millimètres  et  plus,  leur  couleur  est  jaunàtreou  blanc  jan 
quelquefois  grise.   Elles  n'exhalent  après  la  mort  aucune  fél 
elles  adhèrent  ordinairement  (celles  du  pharynx  et  du  voile  du  ] 
surtout)  d'une  manière  assez  intime  à  la  membrane  muqueuse  i 
jacente.  Les  amygdales,  rarement  entourées  d'une  couclie  conti 
sont  d'ordinaire  couvertes  çà  et  là  de  plaques  plus  ou  moins  i 
râbles  dont  plusieurs  pénètrent  dans  les  lacunes  de  ces  organes, 
le  pharynx,  la  fausse  membrane  forme  une  large  lame,  une  sorte  ^ 
nappe  jaunâtre  qui  recouvre  la  membrane  muqueuse;  elle  est  I 
continue,  tantôt  disposée  par  plaques  brisées  ou  interrompues, 
fausses  membranes  ont  quelquefois  une  teinte  grise  qui  en  a  i 
longtemps  pour  la  gangrène;  mais,  comme  l'a  fort  bien  ob 
M.  Bretonneau  (loc.  cit. ,  p.  ^6),  l'aspect  gangreneux  du  pharynx  ûâ 
à  la  fonte  putride  des  concrétions  pelliculaires.  L'exsudation  des 
phénomème  ordinaire  de  l'innammation  diphthéritique,  coropièli 
l'erreur.  La  fausse  membrane,  colorée  par  ce  fluide,  prend  succtfS* 
vement  diverses  teintes,  indices  de  sa  décomposition. 

Les  pseudo-membranes  sont  quelquefois  composées  de  ploste*^ 
feuillets  superposés  les  uns  aux  autres;  nous  avons  observé 


l*hâpilal,  foitea  ville;  4'  d'obscrvaiions  d*angincs  pseudo-membriiDCiiseï 
dairei  furvenues  dans  le  cours  de  diverses  maladies,  scarlaiiue,  rongeole,  INN 
typhoïde,  etc.  Ces  derniers  faits  nous  appartiennent  en  propre.  Noos  aaroM  Ht" 
Jours  soin,  dans  notre  analyse,  de  distinguer  no:}  observations  de  celles  que  Mi 
avons  cmprunU^es  aux  auteurs. 
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!S  cette  disposition  chez  "un  de  nos  malades.  Dans  certains  cas 
sont  minces  et  demi-transparentes,  et  si  la  membrane  muqueuse 
pas  injectée,  il  faut  une  grande  attention  pour  les  reconnaître. 
des  observations  de  M.  Bretonneau  offrent  un  exemple  de  ce 
9e.  cit. ,  p.  165). 

irs  caractères  chimiques  étant  semblables  à  ceux  des  fausses 
nnes  laryngées,  nous  renvoyons  pour  leur  étude  au  chapitre 
it.  Les  fausses  membranes  reposent  directement  sur  la  mu- 
e;  nous  ne  les  avons  pas  vues  recouvertes  par  l'épithélium. 
îtonneau  ne  fait  pas  non  plus  mention  de  cette  disposition  par- 
re.  D*aprèsGuersant  elle  serait,  au  contraire,  constante  dans  les 
nrs  temps  de  la  maladie. 

fembrane  muqueuse,  —  M.  Bretonneau  établit  que  la  membrane 
îuse  sous-jacente  aux  fausses  membranes  conserve  le  plus  or- 
3ment  son  poli  et  sa  consistance  ordinaires.  «  Des  ecchymoses 
étendues,  ainsi  qu'une  légère  érosion  des  surfaces  sur  lesquelles 
arée  du  mal  s*était  prolongée,  sont  les  plus  graves  altérations 
ssu  •  qu*il  soit  parvenu  à  constater  [ioc.  cit.^  p.  33).  Nous  avons 
is  quelques-uns  des  faits  soumis  à  notre  observation,  des  lésions 
)up  plus  intenses ,  et  d'autre  part  nous  n'avons  pas  constaté 
»ce  de  ces  lignes  ponctuées  noires,  ecchymotiques,  qui,  dit- 
;îstent  constamment  dans  le  pharynx  et  sur  le  voile  du  palais. 
le  nos  malades  avaient  le  pharynx  profondément  ulcéré,  comme 
irra  s'en  assurer  d'après  la  description  que  nous  copions  tex- 
nent  sur  nos  notes. 

imydales  sont  taméfiécs,  rouges,  inégales  ;  leur  surface,  aussi  bien  que 
s  la  laeueetdu  pharynx  jusqu'à  i*œsopliage,  est  tapissée  par  une  couche 
-uiembraneuse,  tantôt  continue,  tantôt  déposée  par  plaques  assez  résis- 
très  adhérentes  en  certains  points,  beaucoup  moins  en  d'autres;  quel- 
les sont  formées  de  plusieurs  couches.  La  membrane  muqueuse  sous- 
est  inégale,  cliagrinée,  assez  molle;  dans  d'autres  points  elle  a  disparu, 
I  trouve  une  véritable  ulcération  qui  s'étend  même  au  tissa  sous- 
ax,  de  façon  que  ia  pseudo-membrane  repose  sur  les  fibres  musculaires 
lèmcs. 

lésion  de  la  membrane  muqueuse  était  encore  plus  étendue  dans 
bservation  que  nous  avons  citée  page  19^,  chapitre  CoiTZA.  Ces 
faits  nous  semblent  établir  de  la  manière  la  plus  positive  la  pos* 
à  de  la  terminaison  de  l'inflammation  pseudo-membraneuae 
live  par  ulcération  ;  mais  nous  devons  les  regarder  comme  tout 
exceptionnels.  Nous  verrons  que  l'ulcération  est,  au  contraire, 
ente  dans  la  pharyngite  pseudo-membraneuse  secondaire.  Nous 
(Rt>ns  pas  que,  d'après  M.  Bretonneau,  il  faut  se  tenir  en  garde 
e  certaines  méprises  d'anatomie  pathologique.  Ainsi  la  tumé- 
»n  de  la  membrane  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux  dans 
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qu'une  tuniéraction  plus  ou  moins  considérable  des  amygdaks  v^ 
rougeur,  et  c/est  le  lendemain  seulement  qu'apparaissent  les 
tiens  pseudo-membraneuses.  D'après  M.  Daviot  (1),  ou  aperçoit  sur 
parties  qui  vont  devenir  le  siège  de  l'exsudation  pseudo-merobi 
une  nouvelle  coloration  transparente,  comme  œdémateuse  et 
rable  à  la  teinte  d'un  morceau  de  chair  blanchi  par  le  contact  de  l\ 
bouillante.  Bientôt  après  on  voit  apparaître  sur  les  amygdales, 
luette,  le  voile  du  palais,  de  petits  points  vésiculaires  formés  par 
soulèvements  partiels  de  l'cpithélium ,  luisants,  blanchâtres,  qui 
tardent  pas  à  se  confondre  en  plaques  jaunâtres  d'un  aspect  lai 
Les  membranes  se  développent  presque  toujours  primitivement 
l'une  des  deux  amygdales.  Cependant  nous  les  avons  vues  envahir 
luette  de  prime  abord. 

D'ordinaire^au  moment  de  sa  formation  ou  peu  après,  la  fausse nwi 
brane  apparaît  sur  les  tonsilles  sous  forme  d'une  tache  blanche,  ou  d'i 
blanc  jaunâtre,  rarement  grise,  assez  nettement  circonscrite, 
sur  les  bords,  un  peu  saillante  à  sa  partie  centrale, entourée  d'un 
d'un  rouge  vif.  Quelquefois  les  fausses  membranes  sont  deroi-l 
parentes  et  forment  une  pellicule  mince  qui  enveloppe  les  amygdak 
et  s'étend  du  bord  tranchant  des  piliers  à  la  surface  interne  des  1 
silles  (2)  ;  mais  elles  perdent  bientôt  cette  transparence  pour  rei 
l'aspect  blanc  jaunâtre,  auquel  on  a  donné  avec  raison  le  nom  do 
dacé.  Elles  ne  tardent  pas  ensuite  à  s'étendre  avec  une  rapidité  plusc 
moins  considérable,  et  qui  varie  suivant  une  infinité  de  circonstancai 
et  surtout  suivant  la  nature  du  traitement.  La  fausse  membrane,  apn 
s'être  développée  sur  les  amygdales,  se  dépose  aussi  sur  les  piliers  A| 
voile  du  palais,  sur  la  luette,  et  enfin  dans  le  pharynx,  s'étendant  aiid 
régulièrement  de  proche  en  proche.  D'autres  fois  rinflammatioi 
diphthéri tique  éclate  en  plusieurs  points  à  la  fois  qui,  convergeant  M 
uns  vers  les  autres,  finissent  par  former  une  surface  continue.        '  j 

En  même  temps  que  les  fausses  membranes  augmentent  d'étendues^ 
elles  acquièrent  une  épaisseur  plus  considérable,  par  l'accroissemeiit 
de  couches  successives.  Elles  ne  se  présentent  plus  alors  sous  formK 
de  simples  tac/tes ,  mais  ce  sont  des  lames  plus  ou  moins  étendiMl 
et  dont  l'apparence  varie  suivant  le  point  qu'elles  occupent.  Ainsi,  8»f 
les  amygdales,  elles  offrent  un  aspect  auquel  M.  Bretonneau  a  donné 
le  nom  de  licliénoide;  d'autres  fois,  au  contraire,  elles  représentent 
assez  exactement  la  forme  d'une  ulcération  profonde,  à  fond  jaunAtrSi 
à  bords  saillants.  Sur  la  luette  leur  apparence  est  différente  d'après 
Guersant.  Tantôt,  en  effet,  elles  entourent  cet  organe  comme  no 
doigt  de  gant;  tantôt,  développées  sur  ses  parties  latérales,  elles  le 

(1)  Uelalion  hif torique  d'uDe  épidémie  de  diphthéropathie,  etc.,  eiiraiCdatf 
Gaz.  mcd.f  1846,  p.  178. 

{'2)  Id.,  loc,  cU.,p.  391  et  2  40. 
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défonoent  et  lui  donnent  l'aspect  d'un  croclieL  Sur  le  voilo  du  palais 
dks  ftimulent  une  profonde  échancrure,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit 

Dans  le  pharynx  il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  les 
faines  membranes.  Quelquefois  une  couche  de  mucus  peut  induire 
b praticien  en  erreur;  d'autres  fois  la  pellicule  couenneuse  est  demi- 
tnnsparente ,  et  son  aspect  se  confond  entièrement  avec  celui  de  la 
moqueuse,  surtout  lorsque  celle-ci  n'offre  pas  d'injection  (1).  La  dif- 
failté  de  l'exploration  augmente  encore  souvent  Tincertitude  du 
&gDOStic.  % 

k  partir  du  moment  où  les  fausses  membranes  ont  commencé  à  se 
d^KMer  jusqu'à  celui  où  elles  se  détachent,  il  s'écoule  un  temps  très 
nriable  et  qu'il  est  d'ailleurs  bien  difficile  d'évaluer,  puisque  la  plu- 
piTtdes  malades  sont  soumis  au  traitement  topique.  D'après  les  faits 
que  nous  avons  analysés ,  nous  voyons  cet  intervalle  être  d'un,  deux 
oo  trois  jours.  La  fausse  membrane  une  fois  détachée  se  reproduit 
dlabitude  plusieurs  fois.  Lorsque  sa  chute  est  spontanée,  elle  s'amin- 
cil,  prend  dans  certains  cas  une  teinte  grise  toute  spéciale.  C'est  d'or- 
dioiîre  le  sixième  et  le  septième  jour  qu'elle  tombe  pour  ne  plus  se 
renouveler.  D'autres  fois,  à  cette  époque,  elle  ne  se  détache  pas,  mais 
de  va  constamment  en  s'amincissant  et  s'usant ,  jusqu'à  ce  qu'elle 
litpresque  entièrement  disparu  (2). 

Josqu'ici  nous  avons  décrit  les  fausses  membranes  telles  que  les  a 
ieplus  ordinairement  observées  M.  Bretonneau,  et  telles  que  nous 
la  avons  vues  après  lui  ;  mais  elles  se  présentent  aussi  sous  un 
upect  diflKrent.  On  voit  alors  des  lambeaux  grisâtres,  marbrés 
quelquefois  de  fauve  et  de  noir,  appendus  aux  amygdales  et  au  voile 
da  palais.  Les  parties  molles  de  l'arrière-gorge  paraissent  profondé- 
meot  sphacélées  ;  le  voile  du  palais ,  les  amygdales  et  la  membrane 
muqueuse  du  pharynx  semblent  en  partie  détachés  ;  sur  les  amyg- 
dales, de  larges  taches  grises  circonscrites  par  un  bourrelet  d'un  rouge 
violacé  simulent  à  s'y  méprendre  des  eschares  gangreneuses  (3).  Voici 
la  description  que  donne  M.  Becquerel  de  la  gangrène  compliquant 
Tangine  :  a  Les  fausses  membranes  devenaient  plus  friables ,  tom- 
^ieai  plus  facilement  :  elles  étaient  grisâtres  ou  mêlées  de  sang 
quelquefois  altéré  et  corrompu  par  son  mélange  avec  la  sanie  :  la 
quantité  de  sang  qui  s'écoulait  devenait  quelquefois  assez  considé- 
nble  pour  constituer  une  petite  hémorrhagie.  L'odeur  qui  avait  déjà 
un  certain  degré  de  fadeur  ou  môme  de  fétidité ,  devenait  beaucoup 
plus  pénétrante,  beaucoup  plus  fétide.  Souvent  les  gencives,  les  lèvres 
^  les  fosses  nasales  laissaient  écouler  une  petite  quantité  de  sang  qui 

(1)  Dreloooeau,  loc.  cit.,  p.  165, 173. 

(2)  !d,,foc.  cit.,  p.  387,400. 

(3)  loc.ca.,  p.  19,22,  113,405. 
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ment  fébrile.  Ainsi,  dans  Tépidémie  observée  par  M.  Ferrand  (l)j€ 
premier  et  le  second  jour  il  n'y  avait  pas  trace  de  fièvre ,  les  enhnM 
se  livraient  à  leurs  jeux  comme  d'habitude,  et  rien  n'indiquait  Teùif 
tence  d'une  maladie;  cependant  à  cette  époque  les  fausses  membrau|j 
étaient  déjà  développées  dans  la  gorge.  La  fièvre  était  au  oontranll 
intense  dans  plusieurs  des  observations  rapportées  par  M.  Lespine  (2|f 
elle  était  presque  nulle  au  début  chez  les  malades  observés  par  Bard. 

Donc  en  général  le  mouvement  fébrile  ne  présente  pas  un  caractin 
constant;  toutefois  on  peut  dire,  après  avoir  parcouru  la  relation  dei 
diverses  épidémies ,  que  si  la  fièvre  existe  au  début,  elle  tombe  asHi 
rapidement;  et  que  si  elle  manque  à  ce  moment,  elle  ne  se  dével(^ 
pas  à  une  époque  plus  avancée,  à  moins  de  complications. 

6"  Les  désordres  des  fonctions  digestives  sont  peu  caractérisés;  l'ap- 
pétit est  souvent  conservé;  la  soif  n'est  pas  augmentée;  les  selles  sool 
normales,  il  n'y  a  pas  de  vomissements. 

7*  Le  système  nerveux  ne  donne  pas  de  signes  de  souffrance,  et  M 
dépression  des  forces  est  peu  marquée. 

Dans  l'article  suivant  nous  verrons  que  l'influence  épidémiqnt 
modifie  plusieurs  des  symptômes ,  et  en  particulier  l'état  des  forai 
et  l'aspect  général  du  malade. 

Angine  pseudo-membraneuse  secondaire.  —  Les  symptômes  que  nom 
venons  de  décrire  subissent  quelques  modifications  dans  les  angiM 
secondaires.  1*  Elles  débutent  par  une  rougeur  vive  et  générale  et 
un  gonflement  de  la  membrane  muqueuse  palato-pharyngée;  2*  poil 
au  bout  d'un  temps  variable,  on  voit  apparaître  sur  les  tonsilles  depe- 
tites  plaques  blanchâtres  ou  jaunes,  en  général  minces,  superficielUs, 
faciles  à  détacher  ;  le  plus  souvent  elles  restent  limitées  aux  amygdales; 
d'autres  fois  elles  s'étendent  sur  la  luette  et  le  palais  ;  plus  rarement 
dans  le  pharynx.  En  consultant  les  auteurs ,  on  voit  que  les  fausses 
membranes  dans  les  angines  secondaires ,  et  en  particulier  dans  11 
scarlatine,  peuvent  revêtir  l'apparence  gangreneuse;  elles  ont  alors 
une  grande  analogie  avec  celles  que  nous  avons  décrites  (p.  2M): 
nous  n'avons  pas  observé  nous-mêmes  de  faits  de  cette  nature.  3*  U 
gonflement  des  ganglions  sous-maxillaires  est  le  même.  ^**  La  dou- 
leur, assez  souvent  plus  intense  que  dans  l'angine  primitive,  présente 
quelquefois  les  mêmes  caractères.  5'  La  fièvre,  toujoui's  plus  vive,  est 
le  plus  ordinairement  sous  la  dépendance  de  la  maladie  principale. 

Il  nous  a  été  impossible  de  trouver  des  différences  symptoraaliqu» 
entre  l'inflammation  pseudo -membraneuse  ou  ulcéreuse;  on  le  com- 
prendra facilement ,  en  se  rappelant  que  les  ulcérations  sont  toujours 
recouvertes  de  fausses  membranes,  et  que  les  deux  formes  coexistent 
presque  constamment. 

(1)  Thèse,  1827,  n*  231,  p.  8. 

(2)  Arch.  dô  m^  ,  1830,  t.  XXUI,  p.  521. 
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Art.  m.  — >  Tablesa  d«  la  maladie,  marsho,  ate. 

hihirile pharyngienne  débute  par  un  mouvement  fébrile  or- 
eot  léger,  qui,  quelquefois  môme,  manque  complètement  ; 
i  et  Tappélit  ne  sont  pas  sensiblement  diminués.  L'enfant  se 
me  douleur  de  gorge  de  médiocre  intensité;  la  déglutition  « 
!nente  un  peu,  n'est  pas  d'abord  sensiblement  gênée.  A  une 
'es  rapprochée  du  début,  on  ne  voit  dans  le  pharynx  qu'une 
méfaction  des  tonsilles,  mais  le  plus  souvent  on  trouve  déjà 
[)seudo-membraneux  formé  ;  des  taches  blanches  ou  d'un 
màtre,  plus  rarement  grisâtres,  à  bords  minces,  couvrent 
points  des  amygdales  ;  elles  ne  tardent  pas  à  s'étejidre,  elles 

un  aspect  lichénoïde  ou  lardacé,  gagnent  le  voile  du  palais 
t  ensuite  le  pharynx  ;  d'autres  fois  elles  restent  limitées  aux 
is  et  au  voile  du  palais  ;  elles  perdent,  dans  certains  cas,  leur 
blanche  ou  jaune  pour  prendre  une  teinte  gris  fauve  ou  gris 

elles  exhalent  alors  une  odeur  très  fétide,  et  une  salive  abon* 
x)ule  des  commissures  labiales.  Peu  après  le  développement 
mmation  gutturale,  les  ganglions  du  cou  augmentent  de  vo- 
itdtd*un  côté,  tantôt  de  l'autre;  plus  tard,  le  cou  est^quelque- 
dérablement  tuméfié. 

ut  d'un  temps  variable,  et  suivant  que  leur  adhérence  est 
Qoins  intime,  les  fausses  membranes  commencent  à  se  déta- 
st  quelquefois  à  ce  moment  qu'elles  prennent  une  teinte gri- 
l'elles  tombent  en  déliquium  ;  elles  sont  alors  rejetées;|d'autres 
restent  adhérentes  à  la  membrane  muqueuse,  s'amincissent 
1  et  finissent  par  disparaître;  cette  disparition  est  quelquefois 
,  d'autres  fois  les  fausses  membranes  se  reproduisent, 
it  tout  le  cours  de  la  maladie,  l'appétit  est  en  partie  conservé, 
ni  vomissement  ni  diarrhée,  et  le  mouvement  fébrile  est 
ment  intense. 

ie  la  guérison  se  dessine,  les  pseudo-membranes  cessent  de 
r,  il  ne  reste  plus  que  de  la  rougeur  dans  la  gorge,  la  tumé- 
es  ganglions  diminue,  puis  disparait.  Au  bout  de  huit  à  dix 
ive  la  convalescence. 

es  cas  malheureux,  rinflammation  primitivement  développée 
•rière- gorge  s'étend  ensuite  dans  les  voies  aériennes:  alors 
ent  les  accidents  du  croup,  que  nous  décrirons  plus  tard, 
fois  riuflamniation  pseudo-membraneuse  des  fosses  nasales, 
'c  ou  postérieure  à  celle  de  la  gorge,  augmente  la  gravité  de 
ie;  elle  est  annoncée  par  un  écoulement  fétide,  abondant, 
,  par  les  narines.  (Voyez  le  chapitre  Coryza,  p.  190.) 
es  fois  encore  des  fausses  membranes  se  développent  sur  dif- 
parlies  des  téguments  et  donnent  à  la  maladie  un  aspect  tout 


25&  l>ËAt(YNÏ. 

Enfin,  mais  rarement,  car  H.  Bretonneau  ne  paratt  pas  Tavoir  ob* 
serve,  ]a  maladie  revêt  un  aspect  typhoïde  ou  adynamique.  H.BoaN, 
geois,  qui  a  bien  décrit  celle  forme,  la  regarde  comme  le  résor 
d'un  empoisonnement  déterminé  par  Tingestion  dads  Testomac 
sécrétions  putréfiées  de  la  muqueuse  (1).  M.  Lespinc  paratt  avoir 
serve  des  faits  analogues,  et,  autant  qu'on  peut  en  juger  par  la  A 
tion  très  incomplète  des  voies  digestives>  les  lésions  s'étaient  étendîM 
dans  l'intérieur  du  canal  alimentaire. 

L'observation  suivante,  que  nous  empruntons  à  H.  Bourj^ 
donnera  une  idée  de  cette  forme  particulière  de  la  maladie»  dont 
marche  diffère  évidemment  de  celle  que  Ton  observe  le  pins  ordi^ 
nairement. 

Chez  une  Jeune  fllie  de  onze  ans,  la  maladie,  après  avoir  cotnmencé  par  Ml 
narines  et  s'être  étendoe  profondément  dans  la  cavité  gultorale  et  |Àar|iA 
glenne,  s'était  montrée  à  Panus  et  à  la  \ulve  ;  les  concrétions  gnttarales  étilort 
diffluentes  ;  elles  baignaient  dans  une  saule  noirâtre,  elles  exhalaient  uneqdeir 
infecte  ;  une  sanie  sanguinolente  distillait  continuellement  du  nez  :  la  fignijK 
était  pâle,  l)ouffie,  les  forces  dans  une  sorte  de  prostration  ;  la  toax  éllft 
rauque,  fréquente,  peu  sonore  ;  légère  dyspnée  par  intervalle,  somnoleMèi! 
Pendant  pins  de  quinze  jours  les  accidents  augmentèrent  :  Tarrlère-gorge  éim' 
remplie  d'un  détritus  putrilagineux,  et  semblait  frappée  d'une  gangrène  pr#î| 
fonde.  Tonte  l'économie  portait  Pemprcinte  delà  putridllé  :  la  peaa  était  lirMeu 
terreuse,  et  comme  salie  par  la  mati^re  sanieuse  iranssudantpar  tons  lesporat 
l'haleine  et  toutes  les  excrétions  étaient  d*une  extrême  fétidité;  les  lambcta 
de  fauKses  membranes  putréfiées  étaient  rendus  par  les  selles;  ils  augmeottlcat 
chaque  jour  de  quantité  et  d'étendue.  De  longues  défaillances  semblaient  ^ 
chaque  instant  marquer  le  terme  fatal.  L'estomac  ne  supportait  aucun  alimeat 
ni  aucune  boisson  ;  la  malade  ne  pouvait  d'ailleurs  qu'à  pt^ine  avaler,  et  oo  ne  I 
ia  soutenait  que  par  des  lavements  nutritifs.  H:11c  resta  cinq  semaines  dans  ci 
éiat.  Peu  à  peu  et  spontanément,  les  symptômes  s'atténuèrent,  une  allme nli-  i 
tion  liictée,  conduite  avec  ménagement,  n^para  insensiblement  les  forces;  h 
convalescence  fut  longue  et  très  laborieuse. 

D'après  quelques  médecins,  cette  forme  typhoïde  appartiendrait 
exclusivement  aux  maladies  générales  dont  l'angiue  n'est  qu'un  sym- 
ptôme (scarlatine).  Cette  assertion  est  démentie  par  les  faits,  car  dans 
l'observation  que  nous  venons  de  citer,  la  diphthérite  était  la  seule 
maladie. 

Nous  ne  présenterons  pas  le  tableau  des  angirïes  pseudo-membra- 
neuses secorû/a<re5,  la  forme,  la  marche  et  la  durée  de  la  maladieétant 
subordonnées  aux  affections  dans  le  cours  de^squelleselles  surviennent 
(Voyez  Scarlatine,  Fièvre  typhoïde,  etc.) 

Lorsque  l'angine  pseudo  membraneuse  parcourt  toutes  ses  périodes, 
sans  complications,  sa  durée  ne  dépasse  pas,  en  général,  sept,  huitou 

(!)  Journal  général,  t.  CIX,  p.  441. 
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itnî  joiiirs  (i).  Dans  une  observation  rapportée  succinctement  par 
I.Bretonneau  (2),  la  maladie  diira  seize  jours;  Tétat  dans  lequel 
ttiient  les  ganglions  cervicaux  Semblait  indiquer  une  sorte  de  chro- 
ndté:  ils  étaient  durs,  rénifiés.  Lorsque  Tangine  est  compliquée  de 
Éroop,  la  durée  de  la  p<^riode  angineuse  est  très  variable  ;  elle  n'était 
que  d'an  à  deux  jours  dans  Tépidômie  observée  par  M.  Ferrand 

en  Croup).  lorsque,  au  contraire,  il  survient  des  accidents  ana- 
es  k  ceux  décrits  dans  l'observation  de  M.  Bourgeois,  la  maladie 
peut  avoir  une  durée  beaucoup  plus  considérable.  D'après  l'auteur 
(}tte  nous  venons  de  citer,  la  durée  moyenne  aurait  été  de  dix-huit 
jours;  mais  comme  dans  l'épidémie  de  la  maison  de  Saint-Denis,  il  a 
observé  des  angines  compliquées  de  croup,  des  angines  pseudo-mem- 
hrtneiises  simples,  et  enfin  des  angines  typhoïdes,  le  chifire  qu'il 
bidiqaè  ne  nous  donne  pas  celui  de  la  durée  de  l'angine  pseudo- 
nembraneuse  dégagée  de  toute  complication. 

Art.  TV,  —  Diagnostie. 

M  Bretonneau  a  mis  un  soin  tout  spécial  à  préciser  les  différences 
qoi  existent  entre  les  diverses  espèces  d'angines.  Après  avoir  succès- 
siiement  énuméré  les  symptômes  de  l'angine  catarrliale,  tonsillaire, 
nercurielle,  pseudo-membraneuse  con)mune  et  scarlatineuse,  il  les 
compare  à  ceux  de  l'angine  diphthéritique  et  tire  la  conclusion  qu'il 
n'y  a  aucune  analogie  entre  ces  maladies. 

En  séparant  les  angines  primitives  et  secondaires,  nous  avons  par 
cdamôme  établi  le  diagnostic  différentiel  de  Tangine  scarlatineuse  et 
de  la  diphthérite  pharyngée  primitive.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet 
ea  parlant  de  la  scarlatine. 

Quant  aux  angines  érytliémateuses  (catarrhales  et  tonsillaircs],  la 
lausse  membrane  établit  entre  elles  et  la  pharyngite  couenneuso  une 
séparation  des  plus  tranchées.  Avouons  cependant  que  le  premier 
jour  et  avant  l'apparition  de  la  pellicule,  il  est  souvent  impossible  de 
«prononcer  sur  la  nature  de  l'angine.  Dans  l'une  et  l'autre  espèce, 
ea  effet,  l'aspect  du  pharynx  est  le  même;  la  membrane  muqueuse 
crtinjectée,  les  amygdales  plus  ou  moins  tuméfiées.  La  fièvre,  la 
douleur  et  la  gène  de  la  déglutition  sont,  il  est  vrai,  plus  prononcées 
daos  l'angine  simple;  mais  ces  symptômes  ne  lui  appartiennent  pas 
d'oue  manière  tellement  exclusive,  qu'on  ne  puisse  les  retrouver 
>ussi  dans  l'angine  pseudo-membraneuse,  f/apparition  de  la  fausse 
iQembrane  est  donc  en  réalité  le  seul  phénomène  qui  permette  au 
praticien  d'établir  un  diagnostic  positif. 

Nous  avons  dit  tout  à  l'heure  que  M.  Bretoimeau  distinguait  de 
l*U)gine  diphthéritique  celle  qu'il  appelle  cot/ennet/se  commune,  et  à  la- 
it) BreumDeaa,Ioc.  cit.,  p.  3S7,  391,  39G. 
(2)  /d.,  loc.  cU.f  p.  162. 
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quelle  il  assigne  les  caractères  suivants  (1):  «  Tuméraction  de  Vum 
»  des  tonsilles,  quelquefois  de  toutes  les  deux,  dépression  cenlnle 
»  ulcéreuse  d*uu  blanc  jaunâtre.  Cette  teinte  est  due  à  un  endinl 
»  couenneux  intimement  adhérent.  Déglutition  très  douloareoitt; 
»  fièvre  ordinairement  assez  intense  ;  les  villosités  redressées  de  li| 
»  langue  sont  salies  par  un  enduit  limoneux  ;  teinte  jaunâtre  du  pow- 
»  tour  de  labouche.  Souvent  une  légère  éruption  herpétique  se  roontil 
»  au  voisinage  des  lèvres;  les  ganglions  lymphatiques  cervicm 
n  sont  médiocrement  douloureux  et  peu  tuméfiés.  Lors  môme  que  b 
»  durée  de  cette  affection  n'est  pas  abrégée  par  un  traitement  ooDf» 
»  nable,  elle  se  prolonge  rarement  au-delà  du  septième  jour.  » 

Il  nous  serait  impossible,  avec  de  pareils  symptômes,  de  distingM 
dès  le  début  cette  forme  d'angine,  de  celle  que  nous  avons  déeriM 
dans  ce  chapitre.  La  marche  ultérieure  de  la  maladie  peut  seule  éckh 
rer  le  diagnostic.  Nous  avons  dit,  en  parlant  des  angines  simples,  qu 
les  cryptes  des  amygdales,  distendus  par  leurs  produits  de  sécrâioB, 
en  imposaient  quelquefois  pour  des  plaques  pseudo-membraneusei. 
La  rapidité  avec  laquelle  les  cryptes  se  vident,  la  nature  du  prodmt 
lui-même,  sa  localisation^  permettront  au  médecin  de  se  prononceru 
bout  de  peu  d'heures  sur  la  nature  de  la  maladie. 

Art.  ▼.  —  ComplîoatîoDf . 

I 

Les  complications  de  l'angine  pseudo-membraneuse  primitive  peÉ- 
vent  être  rangées  sous  les  trois  chefs  suivants  :  l""  elles  sont  de  la  mtm 
nature  que  l'angine  elle-même;  2"^  elles  dépendent  de  l'état  génânl 
de  l'économie;  d""  enfin  elles  ne  peuvent  être  considérées  comme  une 
conséquence  delà  maladie  première,  et  doivent  être  envisagées  comnié 
de  simples  accidents. 

!•  Aux  complications  delà  première  espèce  appartiennent  ladipb- 
thérite  des  autres  membranes  muqueuses  et  de  la  peau.  Et,  demteie 
qu'on  voit  la  trachéite,  la  bronchite,  la  pneumonie  exister  indépen- 
damment les  unes  des  autres  ou  se  compliquer  diversement,  de  môme 
aussi  on  voit  l'angine  pseudo-membraneuse  être  tantôt  isolée,  tanlât 
unie  au  coryza,  au  croup,  etc. 

La  coïncidence  et  la  succession  de  ces  différentes  affections  sont 
surtout  fréquentes  quand  la  diphthéritc  règne  épidémiquement.  Hte 
suivent  alors,  en  général,  un  ordre  régulier  dans  leur  évolution.  D'i- 
bord  apparaît  l'angine  ou  le  coryza,  puis  la  laryngite,  puis  la  bron- 
chita  M.  Brelonneau  a  insisté  d'une  manière  toute  particulière  sûr 
cette  loi  de  succession  et  cette  marche  envahissante  de  haut  en  btf- 
Elle  est  loin  cependant  d*élre  invariable;  souvent  un  des  anneaux 
de  la  chaîne  manque;  rarement  le  développement  se  fait  dans  un  ordre 

(I)  Brctooncau, /oc.  ci/.,  p.  373. 
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iiiTerse  des  bronches  au  pharyni;  plus  rarement  encore  il  a  lieu  si- 
naltanément  en  ces  différents  points. 
Lorsque  Tangine  couenneuse  est  sporadique ,  les  différentes  com« 

£  tiens  que  nous  venons  d*énumérer  sont  beaucoup  plus  rares. 
;  nous  contenterons  de  ce  simple  aperçu  sur  les  complications  de 
h  première  espèce ,  les  maladies  que  nous  venons  d*énumérer  ayant 
ii^  été  étudiées,  ou  devant  l'être  plus  tard. 

T  Aux  complications  de  la  seconde  espèce  appartiennent  les  hé- 
Biorrtiagies  qui  existent  dans  certaines  épidémies,  et  qui  peuvent  être 
considérées  comme  le  résultat  d'une  altération  du  sang.  M.  Breton- 
Mu  ne  fait  pas  mention  de  cette  complication  ;  mais  elle  a  été  signa- 
lée par  MM.  Bourgeois  (1]  et  Lespine  (2).  Dans  les  épidémies  décrites 
pur  ces  médecins,  on  observait  le  plus  souvent  de  simples  épistaxis  ; 
d^intres  fois,  cependant,  à  l'hémorrhagie  nasale  en  succédaient  d'au- 
tus  qui  avaient  lieu  par  la  peau  et  les  muqueuses,  et  finissaient  par 
otndner  la  mort  au  milieu  d'un  état  de  prostration  très  grand. 

(Test  aussi  sous  l'influence  d'un  état  général  que  surviennent  ces 
aeodents  typhoïdes  et  ces  désordres  du  côté  des  voies  digestives  qui 
onctérisent  la  seconde  forme  d'angine. 

La  gangrène  du  pharynx  est  une  complication  possible  de  l'angine 
IKodo-membraneuse.  Nous  en  avons  trouvé  un  exemple  dans  l'ou- 
iiige  de  M.  Bretonneau  ;  mais  dans  ce  cas  :  1<^  l'angine  était  secon- 
èin;  2*  le  traitement  mercuriel  parait  avoir  eu  une  grande  part  au 
Moppement  de  cette  complication ,  qui  sera  décrite  ailleurs  en 
(UtaiL  M.  Becquerel  en  a  observé  plusieurs  exemples. 

}*  Parmi  les  complications  de  la  troisième  espèce,  nous  rangerons 
k pneumonie,  qui,  d'après  Guersant,  se  développe  dans  quelques 
Ctt  pendant  le  cours  de  l'angine  pseudo-membraneuse,  il  survient 
<pelquefois,  dit  ce  médecin  (3),  du  troisième  au  septième  jour  de  la 
iBiladie^  une  broncho-pneumonie,  ou  pneumonie  catarrhale,  qui  est 
insidieuse  dans  son  début,  et  masquée  en  partie  pnr  les  signes  locaux 
de  l'angine,  à  laquelle  on  est  porté  à  attribuer  la  fièvre  et  la  toux. 

Les  fièvres  éruptives,  les  phlegmasies  de  toute  espèce,  entérite,  éry- 
iipèle,  etc.,  peuvent,  aussi  bien  que  toutes  les  maladies  des  enfants, 
compliquer  l'angine;  mais,  nous  le  répétons,  on  ne  doit  voir  dans  ces 
Us  (jae  de  simples  coïncidences. 

Art*  VI.  —  Pronostio* 

U  pronostic  de  l'angine  pseudo-membraneuse  est  variable.  Lorsque 
^naladie  est  sporadique,  elle  cède  en  général  avec  facilité  ;  lorsqu'au 

(<)  loe.  et/.,  p.  I2i. 
W  loc.  cit.,  p.  520. 
(3)Dîcf.d0mÂi.,  t.  m,  p.  119. 

l.  17 
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contraire  elle  ^  montre  sous  Torme  épidémîque,  son  pronostics 
en  raison  rie  rinfluence  qu'exerce  sur  elle  le  génie  épidémiqn 
TinHamniation  reste  bornée  aux  fosses  gutturales,  et  s*il  ne  se  ( 
loppe  pas  défausses  membranes  dans  les  fosses  nasales,  danslehi 
ou  sur  la  peau,  la  maladie  se  termine  ordinairement  par  la 
son  (1)  :  témoin  les  observations  de  M.  Brelonneau,  témoin  au 
faits  l'apportés  par  M.  Guimier,  qui  a  guéri  les  trente-trois  maH 
cliez  lesquels  la  diphthérite  avait  été  limitée  au  pharynx.  Cep 
d'après  une  observation  de  H.  Bretonneau ,  il  paraîtrait  que  Ta 
pseudo-membraneust* ,  dégagée  de  toute  complication ,  peut  sel 
miner  par  la  mort  (2).  Un  de  nos  malades,  dont  Fangine  était  T 
pliquée  de  coryza  pseudo-membraneux  sans  autre  lésion  grave,  fti 
combe  après  plusieurs  jours  de  maladie.  (Voy.  p.  196.) 

Lorsque  l'inflammation  s'est  propagée  au  larynx ,  le  prou 
celui  du  croup.  Lorsque  des  fausses  membranes  se  sont  dévelo 
sur  quelques  points  des  téguments,  si  les  surfaces  malades  se ^ 
vrent  de  plaques  épaisses  et  fournissent  une  suppuration  abonda 
si  l'inflammation  de\ient  serpigineuse;  si  un  érysipèle  en  aug 
l'étendue,  le  pronostic  sera  beaucoup  plus  grave,  et  la  mort! 
vera  au  milieu  d'une  profonde  adynamie.  Il  en  a  été  ainsi  dansi 
demie  de  diphthérite  qui  a  régné  en  1828  dans  le  départen 
Loir-et-Cher  (3).  Dans  d'autres  cas,  les  surfaces  muqueuses  ( 
en  contact  avec  l'air  libre  (anus,  vulve),  se  couvrent  de  fausses  I 
branes  diphthéritiques  qui,  par  leur  extension  progressive,  i 
nent  la  mort  des  malades. 

Le  pronostic  des  angines  pseiido  membraneuses  seccmdaîres  estl 
vent  subordonné  à  celui  de  la  maladie  dans  le  cours  de  laquelle! 
se  manifestent.  Tantôt  l'affection,  ne  consistant  que  dans  qa 
pellicules,  est  très  légère  ;  d'autres  fois  elle  est  aussi  grave  et  menât 
grave  que  Tangine  pseudo-membraneuse  primitive.  (Voy.ScARUt 

Art.  TXI.  —  Causes.  —  Nature. 

L'angine  pseudo-n)e.i;braneuse  est  souvent  épidémique.  L&i 
mies  ont  été  observées  depuis  longtemps  par  les  anciens  aaU 
comme  on  pourra  s'en  assurer  en  lisant  notre  article  HistoriquIi  I 
ces  dernières  années  elles  sont  devenues  assez  fréquentes.  M.  En 
neau  les  a  vues  ré^^ner  à  Tours  et  dans  ses  environs  (années  iSlJ 
suivantes);  M.  Girouard  ,  à  Sancheville  (Eure-et-Loir),  en  if 
M.  Ferrand,  en  1825,  à  la  Chapelle- Véronge;  M.  Guimier,  à  Vo 
(Indre-et-Loire),  en  1826;  M.  Bourgeois,  à  la  maison  de  la 

(1)  Bretonocau,  p.  196,  387,391,  396.  —  Voyez  aussi  Guimier,  itptf^j 
Vouvray,  etc.,  Journ.  génér,  de  méd.,  t.  CIV,  p.  165. 

(2)  Loc.cU.,  p.  162. 

(3)  Trousseau,  Archives,  t.  XIII,  1830,  p.  38G. 
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ar,  à  Saint-Denis,  en  1827  et  1828  ;  M.  Trousseau,  en  Sologne, 
Jépartcment  de  Loir-et-Cher,  en  1828;  M.  Lespine,  à  l'École 
de  la  Flèche,  et  M.  Baup,  dans  le  canton  de  Vaud  (Suisse), 
année,  etc.  Les  causes  de  ces  épidémies  sont  fort  obscures;  on 
sarquer  que  le  froid  humide  ou  rhumidité  seule  avaieut  une 
t  assez  prononcée  sur  leur  apparition.  Ainsi  cette  cause  parait 
sur  le  développement  de  Tépidémie  observée  par  M.  Ferrand 
pelle-Véronge  :  u  Auprès  de  ce  village  est  une  prairie  assez 
8,  baignée  par  une  petite  rivière  et  environnée  d'arbres,  sur- 
!  peupliers.  Cette  prairie  est  assez  souvent  inondée  à  la  fin  de 
me.  A  cette  époque  les  feuilles  sont  tombées,  et  comme  Teau 
ime  longtemps,  elles  entrent  en  putréfaction.  »  Cependant 
se  seule  est  bien  loin  d'expliquer  la  production  de  l'épidémie; 
nae  Tobserve  fort  bien  l'auteur  que  nous  venons  de  citer,  c'est 
que  s'est  montrée  pour  la  première  fois  l'angine  membra- 
cependant,  bien  avant  ce  temps-là,  il  y  avait  eu  des  inonda- 
s  matières  végétales  en  putréfaction  et  des  vents  qui  en  por- 
.  émanations  sur  la  Chapelle-Véronge.  C'est  aussi  l'humidité 
anations  marécageuses  qui  ont  été  la  cause  prédisposante  de 
c  observée  par  M.  A.  Gendron  (1).  «  Toutes  les  fois,  dit  cet  au- 
16  les  eaux  rentrent  dans  le  lit  de  la  ri\ière  en  laissant  à  nu  ces 
marécageuses,  il  se  dégage  des  deux  rives  du  Loir  une  odeur 
m  très  prononcée  qui  atfecte  désagréablement  l'odorat.  » 
ignalé  aussi  parmi  les  causes  susceptibles  de  favoriser  le  dé- 
lent  de  l'angine  épidémique,  les  rassemblements  d'un  grand 
d'individus  dans  un  espace  resserré ,  témoin  l'épidémie  ob~ 
ir  H.  Bourgeois  à  la  maison  de  Saint- Denis. 
!  faut  l'avouer,  combien  n'est-il  pas  fréquent  de  voir  des 
nondées  sans  observer  d'angine!  combien  aussi  n'y-t-il  pas 
nblements  considérables  d'individus  dans  un  même  lieu  sans 
observe  d'épidémie  de  maux  de  gorge! 
ne  pseudo-membraneuse  épidémique  est-elle  contagieuse? 
sont  encore  partagés  sur  ce  sujet.  Cependant,  d'après  les  faits 
IX  empruntés  par  Guersant  aux  auteurs  que  nous  avons 
ousseau,  Lespine,  etc.),  et  d'après  ceux  qu'il  a  été  à  même 
er,  il  lui  parait  incontestable  que  la  maladie  est  contagieuse, 
rtageons  son  opinion. 

rçonssontplusexposésquelesfiUesàcontracterranginepseudo- 
neuse;  ils  y  sont  surtout  sujets  de  Tàge  de  deux  à  huit  et  dix  ans. 
renvoyons  pour  les  autres  détails  étiologiques  au  chapitre  sui- 
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ine  secondaire  se  rencontre  par  ordre  de  fréquence  dans  la 
le,  la  fièvre  typhoïde  et  la  rougeole. 

nnuii  général,  t.  CIX,  p.  34. 
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La  maUdie  qoe  zkpqs  Teii«'#ns  de  dtkrrire  doit  être  rapportée  à  à 
afleetsoo  «péci6qce  a  laqadle  M.  BreCooceaa  a  donoé  le  nool 
éipàikmie,  Aojoardliaî  toate  dîscassîoa  à  cet  égard  serait  sapen 
Hoos  aoroDS  d'aOIeurs  Toocasion  d'y  reTenir  k  propos  da  croup.1 
éCablîsBOos  sealemeot  qae  la  diphthérite  pharyngienne  est  d'onea 
nature  que  la  pliaryngîte  pseado-roembraneuse  secondaire,  cd 
aussi  sons  le  nom  de  pkaryngùe  puliaef'e.  Quelques  Eûts  semUcd 
montrer  que  la  pharyngite  diphthéhtiqae  peut  se  dérelopper  dif 
coors  d'antres  maladies,  et  réciproquement  que  la  pharyngite  poM 
peut  être  primitiTe;  mais  ce  sont  là  des  exceptions  qui  ne  peuTeri 
engager  à  confondre  des  maladies  entièrement  distinctes  d'ailli 
eomme  on  a  pu  s*en  convaincre  par  la  description  précédente. 

A«t.TIII.—  Taitf—t, 

!•  Indications.  —  Les  indications  que  nous  avons  posées  dans  a 
chapitre  précédent  sont  en  partie  applicables  à  l'angine  diphthérn 
mais  elles  n'ont  pas  tontes  un  égal  degré  d'importance.  Ainsi,  ti 
que  dans  les  angines  inflammatoires  le  traitement  antiphlogistiqna 
être  placé  sur  le  premier  plan,  c'est  au  contraire  la  médication  lu 
à  laquelle  il  faut  surtout  avoir  recours  dans  le  traitement  de  Ti 
dîphthéritique.  En  outre  il  est  certains  cas  où  il  faut  unir  au  I 
ment  topique  une  médication  générale  qui  ait  pour  but  soit 
riser  la  résorption  des  pseudo-membranes,  soit  de  diminuer  la 
dté  du  sang.  11  est  nécessaire  aussi,  lorsque  l'épidémie 
caractère  typhoïde,  de  soutenir  les  forces  des  malades  par  un 
ment  tonique  convenable. 

2*  Examen  des  médications.  —  Topiques.  —  L'application  de 
tions  ou  de  poudres  caustiques  sur  la  membrane  muqueuse  pi 
pharyngée  est  destinée,  non-seulement  à  prévenir  l'extension  do 
pseudo-membraneux  dans  les  fosses  nasales  ou  dans  l'arbre  larji 
bronchique ,  mais  aussi  à  substituer  une  phlegmasie  locale  k 
inflammation  spécifique.  Les  succès  de  la  médication  topique 
trop  authentiques  aujourd'hui  pour  qu'on  puisse  les  contester, 
devons  cependant  faire  remarquer  que  la  nature  de  l'épidémil 
aussi  pour  quelque  chose  dans  la  réussite  du  traitement.  II  y  a, 
ainsi  dire,  des  épidémies  fatales  dans  lesquelles  rinflammationtf 
page  dans  les  voies  aériennes  ;  quel  que  soit  le  traitement  empl 
l'extension  des  fausses  membranes  est  si  rapide  que  la  cautéria 
s'opposerait  en  vain  à  leur  développement.  Dans  d'autres  cas,  aa 
traire,  la  marche  est  plus  lente,  et  la  cautérisation  a  le  temps  A 
Comparez  sous  ce  rapport  l'épidémie  décrite  par  H.  Guimier  I 
relalée  par  M.  Ferrand.  A 

Les  caustiques  les  plus  employés  sont  Tacide  hydrochloriqMil 
solution  de  nitrate  d'argent,  la  poudre  d'alun  et  le  chlorure  deeM 
qui  a  souvent  réusé  entre  les  mains  du  docteur  Bouneau* 
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IL  Bretonneau  s'est  servi  pendant  longtemps  de  Tacide  hydrochlo- 

riqoe.  Il  l'employait  pur  ou  presque  pur,  lorsque  les  fausses  mem- 

kmaes  occupaient  une  étendue  considérable  dans  i'arrière-gorge. 

L'adde  était  porté  sur  ie^  parties  malades  au  moyen  d'un  pinceau  ou 

foie  éponge  fixée  à  l'extrémité  d'une  baleine,  et  l'on  avait  soin  de 

.  taprimer  afin  qu'elle  fût  simplement  humectée,  et  que  le  caustique 

Mfiisàt  pesau  loin.  Les  applications  étaient  renouvelées  plusieurs 

:1m  par  jour.  H.  Bretonneau  conseille  de  débuter,  quand  la  maladie 

e;Ml  intense,  par  deux  vigoureuses  cautérisations  à  vingt-quatre  heures 

^de  distance,  et  d'affaiblir  ensuite  l'action  du  caustique.  Le  premier 

:  ffetde  la  cautérisation  est  quelquefois  de  détacher  les  fausses  mem- 

'  bines  qui  restent  adhérentes  au  pinceau  ;  cependant  M.  Bretonneau 

tobservé  que  souvent  la  maladie  paraissait  momentanément  aggravée, 

I  Mies  fausses  membranes  plus  épaisses.  La  pseudo-membrane  une 

Hhis  détadiée,  les  surfaces  malades  sont  d'un  rouge  assez  vif,  et  sou- 

|.1ntil  en  découle  quelques  gouttes  de  sang.  La  diminution  de  volume 

*  I  amygdales  et  des  ganglions  sous-maxillaires  succède  assez  rapi- 

nt  à  la  cautérisation  ;  cependant  les  plaques  se  reproduisent 

laefois  sur  la  place  qui  a  été  cautérisée.  Il  faut  en  général 

l'action  du  caustique  soit  portée  un  peu  au-delà  des  surfaces 

-rlMlades,  afin  de  prévenir,  autant  que  possible,  l'extension  de  l'in- 

:  lumnation. 

'A  l'acide  hydrocblorique  on  a  substitué  la  solution  de  nitrate 

Aigent,  ou  ce  caustique  lui-même  porté  directement  dans  l'arrière- 

kadie.  La  solution  varie  de  concentration  suivant  l'intensité  de  la 

■iladie.  Lorsqu'on  emploie  le  nitrate  d'argent  solide,  il  ne  faut  pas 

aiervir  d'un  porte-crayon  ordinaire,  parce  que  le  bâton  caustique, 

■al  fixé  entre  les  mors  de  la  pince,  peut  s'échapper  et  tomber  dans 

TflBtomac.  D'après  H.  Guersant,  cet  accident  est  arrivé  chez  un  enfant, 

^  heureusement  eut  l'instinct  de  rejeter  le   caustique.  Un  fait 

mdilable  a  eu  lieu  à  notre  connaissance  à  l'hôpital  des  Enfants, 

■lis  ses  suites  ont  été  beaucoup  plus  graves.  On  pourrait  aisément 

ériter  ces  inconvénients  en  faisant  couler  le  nitrate  d'argent  dans  un 

libe  dont  l'orifice  inférieur,  plus  étroit  que  le  supérieur,  rendrait 

impossible  la  chute  du  caustique. 

L'alun,  le  calomel  et  le  chlorure  de  chaux  peuvent  être  utilement 
nployés  ;  on  les  porte  aisément  sur  les  points  malades,  soit  au  moyen 
da  pinceau,  soit  simplement  |avec  le  doigt.  II  est  bon  d'ajouter  à  ces 
poudres  une  certaine  proportion  de  gomme  arabique,  afin  de  faciliter 
knr  adhésion  à  la  surface  malade.  Le  moyen  le  plus  expéditif  est  le 
■avant  :  après  avoir,  avec  la  main  gauche,  fortement  abaissé  la  mà- 
ébKÀre  inférieure,  on  porte  dans  I'arrière-gorge  le  doigt  indicateur  de 
kmain  droite  préalablement  couvert  de  la  poudre  caustique  et  on  le 
promène  rapidement  sur  toutes  les  parties  malades.  Cette  petite  opé- 
liâon  est  simple,  facile  et  promptement  exécutée.  Si  l'enfant  résiste 
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à  cette  application  et  ferme  obstinément  la  bouche,  il  faut  agir  comme 
il  est  dit  page  38. 

Antipldogistiques. — On  peut  employer  les  émissions  sanguinfis; 
l"*  lorsque  renfant  est  vigoureux  et  bien  portant  au  début  ;  2"*  lonsqoe 
la  fièvre  est  intense;  S"*  lorsque  la  maladie  suit  une  marche  trèsi  nh 
pide  ;  k""  lorsque  Tangine  ne  s'accompagne  pas  d'accidents  adyoaini- 
ques;  S""  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  tendance  à  la  production  des  hémo^ 
rliagies  ou  de  la  diphthérite  cutanée.  Les  lésions  cutanées  provoqiiéei 
par  les  piqûres  de  sangsues,  la  section  de  la  veine  ou  la  scarification  ' 
de  la  peau,  peuvent,  en  effet,  devenir  le  point  de  départ  d'upehémor: 
rhagie  mortelle,  ou  déterminer  ces  graves  ulcérations  qui  eavaltt' 
sent  une  grande  partie  de  la  surface  cutanée.  La  possibilité  de  pareill 
accidents  doit,  pour  le  dire  en  passant,  faire  repousser  à  tout  jamti| 
l'emploi  des  vésicatoires  dans  le  traitement  de  l'angine  pseudo-meift- 
braneuse. 

Si  la  maladie  règne  épidémiquement,  le  praticien  devra  s'eoqaérif 
avec  soin  de  l'influence  qu'a  eue  le  traitement  antiphlogistiqOe  diai 
les  cas  où  il  a  été  mis  en  usage,  et  s'il  apprenait  qu'il  est  resté  sm 
succès,  il  ne  devrait  pas  hésiier  à  s'en  abstenir.  M.  Bretonneau  repouttu 
l'emploi  des  émissions  sanguines  et  des  vésicatoires,  et  n'a  en  défipir 
tive  de  confiance  que  dans  le  traitement  topique.  On  troMve  dans  mi 
observations  particulières  de  nombreux  exemples  d'insuccès  de  la  mè: 
thode  antiplilogistique  pure.  Mais  dans  l'épidémie  qu'il  a  o^née, 
l'appareil  fébrile  était  presque  nul,  la  principale  indication  du  traitd: 
ment  anliphlogistique  n'existait  donc  pas.  M.  Lespine,  au  contruni 
dans  l'épidémie  de  la  Flèche,  a  constaté  que,  lorsque  le  pouls  éCiii^ 
plein  et  dur,  la  peau  chaude,  la  face  colorée,  une  émission  sanguine 
était  avantageuse. 

Lorsque,  d'après  les  conseils  que  nous  avons  donnés,  on  croira  de- 
voir recourir  aux  émissions  sanguines,  il  taudra  appliquer  de  trois  ^ 
six  sangsues  chez  les  plus  jeunes  enfants.  On  les  placera  derrière  le» 
apophyses  mastoïdes.  On  ne  laissera  pas  couler  le  sang  au-delà  d'une 
heure.  A  partir  de  l'âge  de  six  ans  on  augmentera  le  nombre  des  sang- 
sues ou  l'on  pratiquera  une  saignée  générale.  Le  traitement  antiphlû* 
gistique  direct  sera  secondé  par  l'emploi  des  adjuvants  conseillés  ea 
cas  pareils,  boisi>ons  nitrées,  lavements  laxatifs,  etc. 

Vomitifs.  —  L'emploi  des  vomitifs,  qui  ne  doit  jamais  constituer  la 
base  du  traitement  de  l'angine  pseudo-membraneuse,  peut  cependant 
être  utile  dans  certains  cas.  Ainsi  lorsque  la  maladie  marche  rapide- 
ment et  que  Ton  peut  craindre  de  la  voir  envahir  le  larynx  ;  les  se- 
cousses de  vomissements,  en  détachant  la  pellicule  à  peine  formée, 
pourront  peut-être  s'opposer  à  son  envahissement.  En  outre,  les  vo- 
missements ont  l'avantage  de  favoriser  le  rejet  à  l'extérieur  des  pseudo* 
membranes  qui  encombrent  le  pharynx,  et  d'empêcher  que  ces  pro- 
duits, dont  l'odeur  est  quelquefois  fétide  et  la  décomposition  avancée^ 
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ne  soient  portés  dans  les  voies  digestives,  où  ils  pourraient  produire 
consécutivement  des  effets  fâcheux.  On  prescri  rémétique  avec  avan- 
tage aussi  bien  avant  qu'après  la  cautérisation. 

Médicaiion  spécifique.  — C'est  une  grave  question  de  savoir  si  Ton 
d(Ht  soumettre  las  malades  atteints  d'angine  pseudo-membrancuseà  un 
Inàitement  général.  Nous  verrons  dans  le  chapitre  suivant  (Laryngite 
ntPuo-uEXBBANEUSB)  que  cette  question  doit  être  résolue  d'une  ma- 
nière affirmative  dans  les  cas  où  la  fausse  membrane  a  envahi  le 
larynx.  Alors,  en  effet,  on  doit  mettre  en  usage  *-  utes  les  médications 
sosuepUbles  de  provoquer  la  résorption  de  la  fau$»e  membrane  qui  est 
leplus  souvent  la  cause  de  la  mort.  Dans  l'angine  pseudo-membraneuse, 
aa contraire,  lapeliicule  couenneuse  n'offre  par  elle-même  aucune  gra- 
vité; c'est  son  extension  dans  les  voies  aériennes  ou  les  fosses  nasales 
qaiseulecompromellesjoursderenfant.Nouscroyons,en  conséquence, 
qu'avant  de  le  soumettre  à  une  médication  énergique  qui  quelquefois 
n'est  pas  sans  danger,  il  faudra  avoir  égard  aux  considérations  sui- 
vantes :  i*"  l'angine  est-elle  sporadique  ou  épidémi(|ue?  2<>  si  elle  est 
épidémique,  quelle  marche  la  maladie  suit-elle  en  général?  a-t-elle 
de  la  propension  à  envahir  les  voies  aériennes,  ou  bien  reste-t-elle 
d'ordinaire  limitée  au  pharynx  ?  3"  lepidémie  revêt  elle  une  forme 
adyoamique?  Nous  pensons  que  la  médication  altérante  doit  être 
Kiéîervée  pour  les  cas  où  la  maladie  règne  épidémiquement,  et  a  une 
|nnde  tendance  à  se  propager  aux  voies  aériennes. 

Dans  ce  cas,  on  mettra  en  usage  Tune  des  médications  dont  nous 
firleronsplus  haut  en  détail  dans  le  chapitresuivant(CALOBiEL,SiiLFUUK 
li  POTASSE,  etc.).  Si  l'angine  est  sporadique,  il  faudra  se  borner  a 
employer  les  émissions  sanguines  unies  aux  topiques  et  aux  vomitifs. 
Si  elle  est  épidémique  avec  airactère  adynamique  bien  prononcé,  il 
iàudra  avoir  recours  a  la  mi'dication  tonique. 

Toniques,  —  Les  toniques  doivent  être  réservés  pour  les  cas  où 
l'angine  revêt  la  forme  gangreneuse,  tandis  qu'on  morne  temps  il 
ei^Ute  un  dévoiement  al)ondantetdeshémorrhagios  par  diverses  voies. 
Le  raisonnement  indique  ici  que  l'état  général  domine  l'état  local,  et 
jne  c'est  à  lui  que  la  médication  doit  s'adresser  de  préférence.  On 
lura  donc  recours,  en  cas  pareil,  aux  préparations  de  quinquina,  à 
la  serpentaire  de  Virginie,  etc.,  tout  en  ne  négligeant  pas  cependant 
le  traitement  topique,  qui  doit  toujours  être  mis  en  usage,  <{uclle  que 
mit  la  forme  de  la  maladie. 

Dans  tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu'ici,  nous  avons  toujours  eu 
»  vue  l'angine  pseudo-meinbianeuse  primitive.  Quand  la  maladie 
^  secondaire,  son  traitement  est  subordonné  à  celui  de  l'affection 
>rincipale.  Cette  espèce  d'ungine  réclame,  en  outre,  quelquefois  lem- 
>loi  de  certains  agents  particuliers  qui  seront  indiqués  ailleurs.  Obligés 
le  nous  restreindre  à  quelques  considérations  générales,  nous  conseil- 
erons  :  r  de  mutlre  en  usage  le  traitement  topique,  mais  de  substi-» 
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tuer  aux  cautérisations  énergiques  les  applications  d'alun  ou  de  chlo- 
rure de  chaux  ;  2®  de  n*a voir  recours  aux  émissions  sanguines (pe 
dans  les  cas  où  l'angine  serait  survenue  à  une  époque  rapprodiée  Ai 
début  de  la  maladie  primitive,  et  où,  en^utre,  l'inflammation  senil 
intense,  la  tuméfaction  du  cou  considérable,  l'enfant  TÎgcmrein 
etpas  très  jeune;  3"*  d'abandonner  toute  méthode  générale  dânlitaiilè 
(mercure,  etc.)  ;  tx""  d'insister  sur  la  médication  vomitive  et  sur  Ib 
traitement  par  les  révulsifs  sur  les  extrémités  inférieures. 

Résumé.  —  I.  Un  enfant  se  plaint  de  douleur  à  la  déglutition,  et 
l'examen  de  la  gorge  fait  reconnaître  sur  une  amygdale  une  ttdiB 
blanche  légèrement  saillante;  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  m 
peu  tuméfiés;  la  fièvre  est  peu  intense,  la  respiration  facile;  il  M 
règne  pas  actuellement  d'épidémie  de  diphthérite;  mettez  en  usageb 
traitement  suivant: 

1®  Portez,  au  moyen  du  doigt  indicateur,  de  la  poudre  d*8lMl 
sur  l'amygdale  malade;  renouvelez  cette  application  toutes  \m 
trois  ou  quatre  heures,  en  examinant  attentivement  :  1*  si  II 
fausse  membrane  se  détache  avec  facilité;  2*  si  elle  conserii 
les  mêmes  dimensions  ;  3""  si  elle  s'agrandit.  Dans  les  deux  prenMB 
cas,  il  faut  faire  encore  deux  ou  trois  applications  topiques  et  il* 
tendre;  car  il  est  probable  que  l'on  a  eu  affaire  à  une  de  ces  pelilei 
pellicules  blanches  ou  de  ces  concrétions  muqueuses  qui  se  montrai 
parfois  sur  les  amygdales,  et  simulent,  à  s'y  méprendre,  les  plaqw 
pseudo-membraneuses. 

Si  au  contraire  au  boutde  vingt-quatre  heures  la  fausse  membmil 
s'est  étendue,  ou  si  d'emblée  d'autres  taches  se  sont  développées SM 
les  amygdales  ou  le  voile  du  palais,  il  faut  :  1*  immédiatement  donnor 
unémétique  avec  le  tartre  stibié;  2"*  après  avoir  laissé  reposer  l'enfiml 
pendant  deux  heures,  cautériser  toutes  les  parties  malades,  soit  m 
moyen  du  nitrate  d'argent,  soit  avec  l'acide  hydrochlorique  ;  3® si  h 
fièvre  s'allume,  appliquer  des  sangsues  aux  apophyses  mastoîdes,  et  m 
large  cataplasme,  pas  trop  chaud  et  bien  humide,  que  l'on  placeraaatocu 
du  cou  en  ayant  soin  de  le  renouveler  fréquemment  ;  6**  s'il  y  a  de  l'igi' 
tation,  prescrire  des  cataplasmes  sinapisés  aux  extrémités  inférieureSi 

Le  lendemain  au  matin  on  fera  une  seconde  application  caustique, 
en  diminuant  sa  force,  si  les  fausses  membranes  n'ont  pas  augmenta 
d'étendue.  Dans  le  cas  contraire,  on  ne  diminuerait  en  rien  l'énergie 
du  topique;  on  prescrirait  des  boissons  acidulées  prises  à  petites go^ 
gées.  Si  l'enfant  est  assez  âgé,  il  se  gargarisera  plusieurs  fois  avec  on 
gargarisme  contenant  8  à  12  grammes  d'alun  pour  180  grammesde 
liquide  ;  on  administrera  en  outre  un  lavement  laxatif,  et  l'on  cûoli* 
nuera  l'application  des  cataplasmes  sinapisés. 

Les  jours  suivants,  si  la  maladie  nes'étend  pas,  on  persévérera  du» 
l'emploi  des  gargarismes  alumineux,  des  boissons  acidulées,  des  llT^ 
raents  légèrement  laxatifs. 
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H.  La  diphtbértto  règne  épidémiquement ,  l'épidémie  n'est  pas 
tjpbofde;  mais  on  a  observe  déjà  plusieurs  fois  l'extension  de  la  phleg- 
misie  au  larynx;  la  maladie  est  arrivée  à  son  deuxième  jour;  les 
fuiSBes  membranes  sont  assez  étendues  ;  prescrivez  : 

1*  Dn  vomitif  avec  Témétique. 

2"  Deux  heures  après  cautérisez  fortement  les  surfaces  malades  avec 
me  solution  de  nitrate  d'argent  (U  grammes  pour  16  grammes  d'eau 
disUUée). 

3*  Donnez  toutes  les  deux  heures  de  3  à  5  centigrammes  de  calomel. 

t^  Prescrivez  des  boissons  émollientes. 

Le  lendemain ,  renouvelez  la  cautérisation  ;  continuez  remploi  du 
ettomel.  Si  la  peau  n'est  pas  chaude ,  si  le  pouls  n'est  pas  plein  et 
fort,  abstenez- vous  dé  toute  émission  sanguine.  Appliquez,  dans  le 
eu  contraire ,  quelques  sangsues  derrière  les  apophyses  mastoïdes  ; 
prescrivez  un  lavement  laxatif. 

lU.  L'épidémie  revêt  le  caractère  typhoïde;  les  fausses  membranes 
obtient  une  odeur  fétide,  la  peau  est  pâle,  la  réaction  peu  marquée  ; 
fly  a  de  la  tendance  aux  hémorrhagies;  la  dépression  des  forces  est 
gnode;  prescinvez: 

1*  La  cautérisation  d'après  le  procédé  indiqué  ci-dessus. 

3*  Dans  la  journée,  l'enfant  se  gargarisera  à  plusieurs  reprises  avec 
n  gargarisme  fait  de  la  manière  suivante  :  faites  bouillir  pendant 
ne  demi-heure  30  grammes  de  quinquina  royal  dans  une  quantité 
fttu  suffisante;  ajoutez  au  produit  de  la  colature,  qui  sera  de 
3M  grammes,  16  grammes  d'esprit  decochléaria,  8  grammes  de  tein- 
tara  de  myrrhe  et  30  grammes  de  miel  rosat  (Wendt). 

S*  Donnez  deux  lavements  composés  comme  suit  :  faites  bouillir 
pendant  une  demi-heure  38  grammes  de  quinquina,  ajoutez  au  pro- 
duit de  la  colature  de  2A0  grammes  8  grammes  de  poudre  de  gomme  ; 
mêlez.  Chaque  lavement  sera  composé  d'un  quart  de  cette  décoction 
miie  à  une  petite  tasse  d'eau  (Wendt). 

i*  Toutes  les  deux  heures  donnez  une  cuillerée  de  la  potion 
loivante: 

Eao  de  tilleol 60  grammes. 

Eaa  de  mélisse I 

E.adee.nnelle }  "  "  «rammei. 

Extrait  de  quinquiaa 4  grammes. 

Sirop  d*écorces  d*oranges 30  grammes. 

Les  jours  suivants  continuez  les  applications  topiques  en  diminuant 
kor  activité.  Si  la  déglutition  devient  plus  facile ,  insistez  sur  le  po- 
tion; ajoutez  même  une  mélange  de  limaille  de  fer  et  de  poudre  de 
quinquina  ;  supprimez  les  lavements. 
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Art.  IX.  —  Hittoriqoe. 

N  ayant  aucune  considération  Iiistorique  intéressante  à  pi 
sur  les  angines  érylhémateuses .  nous  consacrerons  cet  article 
gine  pseudo-membraneuse,  en  exposant  les  différentes  phases] 
quelles  a  passé  la  science.  Il  serait  à  désirer  que  toutes  lespa 
la  médecine  fussent  établies  d'une  manière  aussi  claire.  H. 
neau,  en  reproduisant  presque  en  entier  les  travaux  de  ses  dev; 
et  iM.  Deslandes,  en  se  livrant  à  des  recherches  historiques  etc 
du  plus  haut  intérêt,  ont  rendu  à  la  science  un  véritable 
Le  court  exposé  que  nous  allons  faire  sera  extrait  presc(ue  e 
des  ouvrages  de  ces  médecins  distingués. 

Arétée  est  le  premier  auteur  qui  ait  donné  une  histoire  déU 
Tangine  gangreneuse ,  qu'il  décrit  sous  les  noms  d*ulcus  $y 
ulcus  œgyptiacum.  On  retrouve  dans  sa  description  la  plu[ 
caractères  des  deux  variétés  de  l'angine  pseudo-membraneus 
dans  laquelle  les  plaques  sont  blanches,  petites,  lautre  dans 
elles  sont  larges  ,  déprimées,  et  exhalent  une  odeur  fétide,  a 
aussi  fait  mention  de  la  complication  du  croup  avec  Tangine 
ueuse.  Depuis  lui,  on  trouve  à  peine  dans  les  auteurs  quelque 
sur  cette  maladie,  et  ce  n'est  qu'en  1557  qu'elle  reprend  sa  ph 
le  cadre  nosologique.  Pierre  Forest  observa  cette  année  à  Alka 
Hollande ,  une  épidémie  d'angine  ;  il  en  fut  lui-même  attein 
affection  se  montra  à  la  môme  époque  dans  d'autres  parties  c 
rope.  Elle  reparut  au  commencement  du  xvu'  siècle  eu  Esj» 
fut  décrite  par  un  grand  nombre  des  médecins  de  ce  pays,  M< 
Villareal,  Nunez,  etc.;  la  maladie,  qui  débutait  par  les 
dales ,  gagnait  ensuite  les  voies  respiratoires  ,  et  les  malade 
raient  suffoqués  :  aussi  la  maladie  reçut-elle  le  nom  de  Qi 
L'épidémie  d'Espagne  durait  encore  lorsque  la  même  maladi 
moins  meurtrière,  se  développa  dans  la  ville  de  Naples  (16 
description  que  nous  en  ont  laissée  Carnevale,  Nola,  Zacuti 
tanus  et  Marc-Aurèle  Severin,  montre  que  celte  angine  était  ] 
en  tout  semblable  à  celle  décrite  par  les  médecins  espagno 
débutait  par  une  légère  inflammation  de  la  gorge;  bientôt  les 
malades  blanchissaient;  l'haleine  prenait  une  odeur  fétide;  la 
tition  devenait  impossible;  la  voix  était  éteinte;  puis  la  res| 
s'embarrassait,  et  les  entants  succombuient  comme  si  un 
étranglés  avec  une  corde.  Dix-sept  années  après  Tépidemie  de 
on  en  signalait  une  autre  à  Kingston,  dans  rAnic^rique  du  Ni 
maladie  atteignit  spécialement  les  enfants ,  et  l'on  observa  : 
derrière  les  oreilles,  sur  les  places  des  vésicatoires ,  desalU 
semblables  à  celles  de  l'arrière- bouMie. 

La  France  ne  fut  pas  épar^^nce  par  le  llt'au  ê|)idé!ni(|ue,  qu 
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è  Paris  de  17&3  à  17/i8  ,  et  eut  pour  historiens  Malou in  et  Chomel. 
A  peu  près  à  la  même  époque,  crautres  é[iidémics  sévissaient  en  Anjj;Ie- 
terreetà  Crémone,  où  el  les  étaient  décrites  par  Fothergill,  Starr  et Ghisi. 
L'angine  observée  par  Fothergill  était  secondaire  et  liée  à  la  scarlatine» 
tandis  que  celle  que  décrivit  Starr  était  primitive.  La  description  de  ce 
médecin  se  rapproche  de  celle  que  nous  avons  doiméc  dans  ce  cha* 
pire:  II  eut  plusieurs  occasions  d  observer  l'extension  de  la  phlegma- 
sie  aax  voies  aériennes.  Ghisi  fit  les  mêmes  remarques  ;  mais  en  outre, 
il  rencontra  un  cas  isolé  de  laryngite  membraneuse.  Pour  lui,  comme 
pour  ses  prédécesseurs ,  la  maladie  de  Tarrière- gorge  est  qualifiée 
d'ulcère  ou  de  gangrène.  Marteau  de  Grandvilliers,  qui  nous  a  laissé 
une  excellente  description  de  Tangine  pseudo-membraneuse ,  partage 
les  opinions  de  ses  devanciers  ;  et  si  les  recherches  de  M.  Brctonneau 
n'avaient  pas  surabondamment  démontré  la  facilité  avec  laquelle  les 
busses  membranes  putréfiées  en  imposent  pour  un  véritable  spha- 
cMe,  on  serait  tenté  de  voir  un  exemple  de  gangrène  dans  une  obser- 
nlion  qu'il  a  rapportée  en  détail. 

Samuel  Bard,  de  New-Yoïk,  1771,  est  sans  contredit  l'auteur  quia 
émis  sur  l'angine  membraneuse  les  idées  les  plus  justes  Ses  opinions  se 
rapprochent  beaucoup  de  celles  de  M.  Bretonneau  ;  il  reconnut  Tiden- 
tité  de  nature  qui  existe  entre  l'anu^ine  et  le  croup ,  ainsi  que  le 
mode  d'extension  de  la  maladie  de  la  gorge  au  larynx.  11  eut,  comme 
Ghisi,  l'occasion  d'observer  l'angine  seule,  l'angine  réunie  à  la  laryn- 
|ile,  et  la  laryngite  seule.  Il  cite  même  des  observations  de  ces  diffé- 
rentes formes.  Pour  lui,  l'angine  n'est  nullement  une  affection  gan- 
greneuse, il  regarde  les  plaques  pseudo- membraneuses  comme  le 
produit  d'une  concrétion.  Les  idées  de  Bard  ,  conmie  le  fait  observer 
IL  Deslandes,  tombèrent  dans  l'oubli,  et  l'on  continua,  comme  par  le 
pissé,  à  re^^arder  le  croup  et  l'angine  comme  des  maladies  distinctes, 
et  plus  que  jamais  on  crut  à  la  nature  gangreneuse  de  l'angine. 
Cependant,  comme  nous  le  dirons  dans  le  chapitre  suivant ,  Jurine 
atrevit  les  liens  qui  unissaient  l'angine  au  croup,  et  pressentit  que 
rintlammation  de  l'arrière -gorge  n'était  pas  une  gangrène.  Mais  de 
là  à  une  démonstration  complète  le  pas  était  grand.  C'est  à  M.  Bre* 
tonneau  que  la  science  doit  de  l'avoir  fait.  Est-il  nécessaire  de  dire  ici 
que  l'habile  méilecin  de  Tours  a  prouvé  de  la  manière  la  plus  positive 
l'identité  de  nature  des  différentes  inflammations  pseudo- membra- 
neuses muqueuses  et  cutanées ,  désignées  jus({u'alors  sous  le  nom 
d'angine  gangreneuse ,  de  croup,  d  ulcères,  etc.  ;  qu'il  a  démontré 
d'une  manière  irréfragable  l'absence  de  la  gangrène  dans  l'angine 
dite  gangreneuse ,  et  (|u'enlin  par  ses  recherches  aniitoniico- patholo- 
giques et  thérapeutiques,  il  s'est  placé  au  premier  rang  des  médecins 
modernes. 

Depuis  M.  Bretonneau,  un  grand  nombre  d  épidémies  d'angine  ont 
été  observées  en  France  et  en  Suisse  par  plusieurs  médcchis  que  nous 
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avuns  eu  occasion  de  citer  dans  le  cours  de  ce  cliapitre.  Leur  descrip- 
tion se  rapproche  presque  entièrement  de  celle  du  médecin  de  Tours. 
On  aurait  pu  croire  que  cette  question  de  la  véritable  nature  de  l'aQ- 
gine  membraneuse  était  déflnitivement  jugée  »  lorsque  H.  Becquerel 
publia,  dans  Itt  Gazette  médicale  (i8/i3},  un  mémoire  sur  une  épUém 
d'affections  pseudo-membraneuses  et  gangreneuses  qui  régna  à  TM- 
pital  des  Enfants  dans  le  cours  de  Vannée  18^1.  Pendant  le  ooon 
de  cette  épidémie,  M.  Becquerel  a  observé  des  angines  pseudo- 
membraneuses simples ,  des  croups ,  des  diphthérites  pharyngiennes 
compliquées  de  véritables  gangrènes  de  l'arrière -gorge.  —  Les 
recherches  de  IMf.  Becquerel  n'infirment  point  les  conclusions  qut 
H.  Bretonneau  a  tirées  de  ses  propres  observations;  il  faut  admettre 
seulement  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas ,  il  peut  y  avoir  une 
coïncidence  entre  la  diphthérite  et  la  gangrène ,  fait  qui  n'a  rin 
d'étonnant ,  puisque  les  deux  maladies  peuvent  régner  épidémi- 
quement. 


APPENDICE  AU  CHAPITRE  XL 

]>iphthérite  cutanée. 

Nous  dirons  ici  quelques  mots  de  l'inflammation  pseudo-membn* 
neuse  de  la  peau ,  parce  qu'elle  se  développe  dans  les  mêmes  circon- 
stances et  parce  qu'elle  est  de  même  nature  que  la  diphthérite.  Décrite 
par  plusieurs  des  auteurs  qui  ont  observé  des  épidémies  d'angioei 
pseudo-membraneuses ,  et  en  particulier  par  Bard  et  par  M.  Breton- 
neau ,  elle  a  été  étudiée  d'une  manière  spéciale  par  M.  Trousseao, 
auquel  nous  empruntons  la  plupart  des  détails  qui  vont  suivre. 

Les  fausses  membranes  se  manifestent  en  général  sur  les  parties 
qui  ont  été  dénudées  par  l'application  du  vésicatoire;  sur  celles 
qui  sont  excoriées;  derrière  les  oreilles;  sur  le  cuir  chevelu  en- 
flammé à  la  suite  de  la  teigne;  dans  les  points  où  l'épidenne 
est  détaché  par  le  Irottement  ;  au  bord  libre  des  lèvres  ;  sur  les  on* 
fices  du  vagin  et  du  rectum.  Lorsque  les  fausses  membranes  se dév^ 
loppent  sur  la  peau  ,  les  points  malades ,  revêtus  de  couches  épider* 
miques  superposées ,  paraissent  déprimés  à  cause  de  l'inflammatiott 
érysipélateuse  des  parties  voisines.  Cet  érysipèle  s'étend  irr^fiëre* 
ment  au  loin  et  au  large  ;  la  rougeur  est  d'autant  plus  vive  qa'cii 
s'approche  des  parties  dénudées  ;  on  voit  en  outre  de  nombreuses 
vésicules;  lorsque  l'épiderme  se  rompt,  on  aperçoit  une  coucbe 
pseudo-membraneuse  blanche.  Ces  ulcérations  se  réunissent  ainsi  ^ 
d'autres ,  et  le  mal  gagne  de  proche  en  proche.  M.  Trousseau  a  vu 
des  cas  où  toute  la  partie  postérieure  du  tronc  était  envahie  ;  il  suintai^ 
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dessarfaoes  malades  une  sérosité  abondante  et  fétide,  et  les  croûtes 
ksplus  extérieures  baignant  dans  des  flots  de  sérosité,  se  ramollis- 
saient, se  putréfiaient,  changeaient  de  couleur,  prenaient  une  teinte 
grise,  quelquefois  noirâtre,  et  exhalaient  une  horrible  fétidité.  Dans 
les  eas  de  cette  nature,  on  peut  croire  à  l'existence  d'une  gangrène. 
Da  reste,  cette  dernière  affection,  quoique  très  rare,  peut  exister 
eomme  complication.  H.  Trousseau  en  a  observé  un  exemple.  Des 
douleurs  extrêmement  vives  accompagnent  la  diphtérite  cutanée. 

M.  Trousseau  a  nettement  établi,  en  terminant  son  mémoire,  les 
npports  qui  existent  entre  l'angine  épidémique  et  cette  forme  parti- 
colière  d'inflammation  cutanée.  Si  donc,  dit  ce  médecin  distingué,  il 
a'est  plus  permis  de  douter  que  l'afiection  qui  s'empare  de  la  peau 
des  personnes  atteintes  de  l'angine  maligne  est  de  nature  diphthéri- 
tii|oe,  on  est  également  forcé  d'admettre  que  les  sujets  en  rapport 
liée  ceux  qui  ont  à  la  fois  le  mal  de  gorge  épidémique  et  la  diphthé- 
rite  de  la  peau,  ou  l'une  de  ces  affections,  présentent  aussi  des  inflam- 
mations cutanées  de  nature  identique,  bien  que  chez  eux  l'angine  ne 
se  soit  pas  montrée  ;  car  les  vésicatoires  qu'on  leur  applique  se  recou- 
Treut  également  de  fausses  membranes  et  peuvent  môme  occasionner 
la  mort,  et  en  second  lieu  les  phlegmasies  les  plus  légères  de  la  peau 
prennent  chez  eux  le  caractère  de  gravité  que  nous  avons  signalé  chez 
les  autres,  et  les  conséquences  n'en  sont  pas  moins  terribles.  Enfin, 
pour  achever  le  parallèle,  on  voit  la  diphthérite  cutanée  débutant  dans 
ne  maison  y  propager  l'angine  maligne,  de  la  même  manière  que 
Fanginepelliculaire  qui  a  pris  l'initiative  devient  la  cause  de  la  diph- 
ttérite  cutanée. 

Is  traitement  le  plus  généralement  employé  contre  cette  maladie 
consiste  dans  des  soins  de  propreté  minutieux  ;  il  faut  incessamment 
ahsterger  le  liquide  séro-purulent  qui  découle  en  sibondance  et  favo- 
rise Textension  de  la  maladie.  En  outre,  il  est  nécessaire  de  saupou- 
drer à  plusieurs  reprises  les  surfaces  enflammées  avec  des  poudres 
mercurielles.  M.  Trousseau  conseille  le  calomel  et  le  précipité  rouge. 
Il  bit  tomber  sur  les  parties  malades  une  poudre  fine  composée  d'un 
mélange  de  sucre  candi  en  poudre  et  de  précipité  rouge  dans  lequel 
Toxyde  mercuriel  entre  pour  un  douzième  seulement.  Si  les  points 
floflammés  sont  peu  étendus,  on  les  cautérise  avec  le  nitrate  d'argent, 
et  l'on  continue  les  cautérisations  jusqu'à  ce  que  la  plaie  ait  pris  un 
meilleur  aspect. 

En  outre,  on  doit  mettre  en  usage  le  traitement  général  lorsque  la 
maladie  revêt  la  forme  adynamique  (voy.  PflARTNOiTB,  page  265). 


iJO  LAhYNÎ. 


Nous  décrirons  dans  autant  de  chapitres  distincts  :  1*^  la  laryngite 
pstvdo'membrnnevse  dont  nous  reconnaissons  deux  espèces  de  nature 
très  différente  :  Tune  est  le  croup  ou  diphthériip  lari/ngée;  l'autre  est 
la  laryngite  pultacêc  qui  est  habituellement  une  maladie  secondaire; 
7?  la  laryngite  spasmodique  qui  est,  à  nos  yeux,  une  congestion  od 
une  phlegmasie  catarrhale  jointe  à  un  sjiasme  local  ;  2*  la  laryngite 
érythémateuse  et  ulcéreuse  aiguë,  que  nous  croyons  être  tantôt  cala^ 
rhale,  tant()t  inflammatoire,  et  quelquefois  simplement  locale  ;  &*  h 
laryngite  chronique,  maladie  rare  dans  l'enfance  ;  5»  la  laryngite  êonh 
muqueuse,  dont  il  y  a  deux  variétés  :  l'une  inflammatoire,  l'autre 
tenant  de  la  nature  des  hydropisies  Cette  dernière  espèce  sera  décrite 
lorsque  nous  parlerons  des  hypertrophies. 


CHAPITRE  XII. 

LARYNGITE   PSEtJDO-MEMBRANEUSfi  ^*\ 


Avant  d'entrer  dans  l'étude  de  cette  maladie,  nous  devons  établir 
tes  mêmes  divisions  que  pour  Tanginc  couenneuse.  La  laryngite 
pseudo -membraneuse  peut,  en  effet,  se  développer  chez  un  enfent 
bien  portant  et  être  primitive,  ou  bien  compliquer  une  autre  maladie 
fébrile  (fièvre  typhoïde,  pneumonie,  scarlatine,  etc  ),  et  alors  être 
secondaire  (2).  La  différence  est  grande  entre  ces  deux  affections  :  la 
première  constitue  le  croup,  la  diphthérite  laryngée,  dont  les  carac- 
tères anatomiques  et  symptomatiques  bien  tranchés  ne  sauraient  être 
confondus  avec  ceux  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  secon- 

(O  Noos  nons  sommes  servis  pour  composer  ce  chapitre  :  1*  de  l'analyse  de  doq 
otwervatfons  de  croup  recueillies  A  rhdpîlal  ;  2°  de  l'analyse  des  faits  publiés  dans 
la  thèsf  de  M.  Hache,  qui  a  travaillé  sur  le  même  terrain  que  nous;  3*  d*un  nombre 
asseï  cooMdérable  d'observations  et  de  notes  (plus  de  cinquante)  recueiUies  diof 
notre  pratique  particulière;  4"  nous  avons  en  outre  consulté  la  plupart  des  obief^ 
valions  consignées  dans  les  traités  sur  le  croup  ou  dans  les  recueils  périodiques; 
5'  entin  pour  rhi>tuire  de  la  laryngite  secondaire,  nous  avons  analysé  onie  obser- 
vations que  nous  avons  recueillies  nous-mêmes  à  Phôpital. 

(2)  H  va  sans  dire  que  nous  regardons  comme  un  croup  primitif  celui  qui 
aciompagnc  Paugiup  pscudo-menibraneusc,  ces  deux  maladies  n'en  faisant  en  réalité 
qu'une  seule. 
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jle-ci  diffère  peu  des  laryngites  érythémateuse  et  ulcéreuse, 
lies  sont  d'ailleurs  tout  à  fait  distinctes  par  leur  nature.  Le 
une  expression  de  cet  état  morbide  auquel  H.  Bretonneau  a 
lom  de  riipbtliérite;  il  a  donc  sa  spécificitéqui  lui  appartient  en 
u  contraire,  la  laryngite  pseudo-membraneuse  secondaire 
;pécifique,  ou  lorsqu'elle  le  devient,  c'est,  si  l'on  peut  dire, 
elle  revôt  la  spécificité  des  maladies  qui  lui  donnent  nais- 
tifs  nous  engageraient  volontiers  à  séparer  en  deux  cha- 
incts  l'histoire  de  ces  deux  affections.  Mais  nous  avons  pré- 
rver  la  forme  descriptive  de  notre  première  édition,  afin 
faire  saisir  les  différences,  et  de  prouver,  avec  M.  Breton- 
:)ue  la  présence  d'une  fausse  membrane  n'est  pas  suffisante 
ctériser  le  croup  (1). 

est  une  question  incidente  dont  il  n*est  pas  indifférent  de 
r  la  solution.  Nous  admettons  ici  que  le  mot  laryngite 
embraneuse  primitive  est  synonyme  du  root  croup  :  roais  le 
vient-il  donc  toujours  pendant  la  bonne  santé,  et  un  enfant 
pneumonie,  ou  de  fièvre  typhoïde,  ne  peut-ii  pas  présenter 
:ômes  que  nous  attribuerons  à  la  laryngite  pseudo-mem- 
primitive?  La  réponse  étant  alKirmative,  les  caractères  de 
secondaire  sont-ils  analogues  à  ceux  du  croup  primitif  ou  à 
a  laryngite  pseudo-membraneuse  secondaire?  Les  éléments 
nquent  pour  résoudre  définitivement  ces  questions ,  soit 
3,  dans  les  observations  publiées,  l'éUit  de  santé  antérieur 
toujours  indiqué,  .«oit  parce  qu'elles  sont  privées  d'autres 
écessHires.  Toutefois  en  consuIUmt  les  faits  publiés  par 
II.  Vauthior,  etc.,  et  un  petit  nombre  de  ceux  que  nous  avons 
dans  ces  derniers  temps,  nous  croyons  pouvoir  établir  les 
ons  suivantes  :  1**  le  croup  peut  être  secondaire;  2"*  dans  ce 
aractères  tiennent  à  la  fois  de  ceux  du  croup  primitif  et  de 

re  manière  de  voir  h  cet  égard  l'accorde  assez  biea  avec  celle  do  doctear 
li  veut  que  Ton  distingue  avec  soin  deui  espèces  de  croaps  membraneux; 
appelle  diphtheritiqiie,  et  Taulre  auquel  il  donne  le  nom  de  calharre 
ioutnaf  de  tm^dfcine,  18 i3,  p.  134).  L'un  est  spécifique;  dans  Tauire 
D  pseudo  membraneuse  n'est  peut-être  qu'une  circonstance  tout  indivi- 
pendant  la  descripiion  abrogée  que  donne  M.  Pidoui  de  cette  seconde 
1ère  de  la  nôtre  par  beaucoup  de  points.  En  outre,  ce  qu'il  dit  de  l'in- 
les  vomitirs  et  des  mercuriaux  dans  la  véritable  diphtbériie  est  trop  con- 
qu'avancent  plusieurs  des  auteurs  qui  ont  réellement  vu  cette  maladie, 
ions  n'élevions  pas  quelques  doutes  snr  la  vérité  des  distinctions  si  net- 
molées  par  notre  savant  confrère.  Peut-être  ne  tient- il  pas  assez  compte 
Dces  qu*entratne  le  génie  particulier  de  chaque  épidémie.  Enfin,  il  nous 
laîD  qaela  diphlhérite  peut  coïncider  avec  le  catarrhe,  et  présenter  par  le 
t«  aUîaoce  quelques  modifications  dans  S6«  caractères. 


;lecnwpsecoiMfair«  ne  doit  ^treconfiiiidaavcc 
pte  iMewk>«flBbnimse  coofiécotÎTe.  parce  qu'il  oonsen 
dfiôié,  i|iKUe  qw  soît  b  mabdie  dans  le  eooia  de  I«qiM 
liad.  Aiaâ^  b  ivioie  reste  toejoars  eUe-méme,  qoel  qoe 
morbide  qin  b  précède. 

Noos  aarioDS  Toola  décrire  ces  modificalions  du  cnn 
manque  de  bits  soffisantà  s' j  oppose. 

Art.  I.  -^  ■  m     1  r-''^-'i|,-ni. 

Cnwp.  —  !lous  décrirons  dans  cet  article  :  i*  h  femm 
ercmpaie;  T  bs  Usiam  de  la  amçanisc  Mom-jeeente;  3*  les  i 
dtt  ûMi7t$  orytunSm 

A.  Famés  membraneM.  —  1*  Aspect^  forme,  comsistanee,  « 
ifae,  etc.  —  La  basse  membrane  qni  tapisse  le  larynx,  la  t 
les  bronches  se  présente  eu  général  sons  forme  d*one  coadie  ( 
jaunâtre,  d'une  épaisseur  variable  d'un  demi  à  i  ou  2  m 
Quelquefois  très  peu  étendue,  elle  ne  consiste  que  dans  i 
assez  mous,  confluents  ou  laissant  entre  eux  des  intervalle 
aperçoit  la  muqueuse;  d'autres  fois  œ  sont  de  petites  pla* 
dimension  d'une  lentille  à  une  pièce  de  dix  sous  et  plus, 
diflërents  points  du  tronc  laryngo4nicliéal  ;  à  un  degré  plu 
on  trouve  de  longs  demi-cylindres  et  rarement  des  cylindres 
tapissant  les  parties  antérieures  et  postérieures  de  la  tracbéi 
dant  même  jusqu'aux  dernières  ramifications  bronchiqu 
d'une  haute  importance  pratique  de  déterminer  si  les  faus 
branes  laryngo-trachéales  s  étendent  fréquemment  dans  les 
or  il  résulte  d'un  tableau  emprunté  par  Guersant  à  la  thèse  c 
senot  (1),  que,  sur  120  cas  dans  lesquels  on  a  tenu  compte 
tence  de  ces  produits  dans  le  larynx,  la  trachée  et  les  1 
78  fois  ils  ne  dépassaient  pas  la  trachée,  tandis  que  62  fois  i 
envahi  les  bronches,  ou,  en  d'autres  termes,  que  dans  le  tier 
des  cas  la  concrétion  pseudo-membraneuse  s'étend  dans  le 
bronches  ;  mais  on  peut  conclure  en  outre  du  même  tableau 
ment  les  fausses  membranes  pénètrent  dans  les  petites  rami 

Leur  surface  libre  est  quelquefois>ecouverte  d'une  couche  • 
puriforme  qui  peut  aussi  exister  au-dessous  de  la  pseu< 
brane.  Cependant  souvent  la  face  profonde  adhère  forter 
muqueuse.  Nous  avons  vu  cette  adhérence  se  faire  au  moyen 
ments  très  fins,  de  même  couleur  que  la  fausse  membrane, 
élastiques,  mais  qu'une  traction  légère  rompait  facilement, 
fois  l'union  était  tellement  intime  que  par  la  traction  on  enle 

(1)  Thèse  de  la  Faculté,  1833,  û^  63. 
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lisse  membrane  ci  la  muqueuse.  Les  pseudo-membranes 
3  disposées  par  petites  plaques;  lorsque,  au  contraire,  leur 
il  plus  considérable  et  qu'elles  tapissaient  uniformément  le 
le  larynx,  on  les  détachait  plus. Tacilement;  on  pouvait 
r  des  lambeaux  considérables  assez  cohérents  pour  résister 
on  un  peu  forte.  Les  fausses  membranes  sont  toujours 
s  dans  le  larynx  que  dans  la  trachée;  elles  sont  plus  résis- 
ant  la  vie  qu'âpre  la  mort.  H.  Hache  rapporte  (1):  «  Que 
as  où  la  trachéotomie  avait  été  pratiquée,  ayant  saisi  avec 
à  disséquer  l'extrémité  d'un  lambeau  de  fausse  membrane 
»sait  détachée  par  ses  bords,  il  fit  plusieurs  tractions  assez 
ir  soulever  la  trachée  sans  pouvoir  réussir  à  rompre  les 
3S.  9  Dans  d'autres  cas,  il  n'en  est  plus  de  même;  ainsi, 
nos  malades,  nous  trouvâmes  à  la  partie  postérieure  de  la 
du  côté  droit  une  fausse  membrane  de  U  millimètres  de 
jant  du  bas  du  larynx  à  la  bronche  droite  ;  elle  était  trans- 
es molle,  comme  gélatineuse,  se  déchirait  facilement  et 
à  sa  face  postérieure  des  lignes  longitudinales  tout  à  fait 
i  celles  que  Ton  observait  sur  la  trachée, 
rofonde  de  la  pseudo-membrane,  enlevée  'en  larges  lam* 
n  général  lisse,  le  plus  souvent  d'un  blanc  jaunâtre  comme 
i;  elle  présente  quelquefois,  comme  dans  le  cas  que  nous 
dter,  des  stries  longitudinales  qui  correspondent  à  des  li- 
;ues  de  la  trachée  et  qui  sont  dues  probablement  à  la  con- 
i  fibres  musculaires  transversales,  qui,  en  plissant  la  mem- 
ueuse,  détermine  des  saillies  sur  lesquelles  s'imprime  la 
ibrane.  Nous  n'avons  jamais  vu  l'épithélium  recouvrir  la 
couenneuse. 

isaiion,  —  La  face  adhérente  des  fausses  membranes  pré- 
uefois  de  petits  points  rouges  qui,  d'après  M.  Hache  (2), 
ent  exactement  par  leur  nombre,  leur  volume  et  leur  dis» 
une  ponctuation  ecchymotique  de  la  membrane  muqueuse 
«.  Ces  points  rouges,  qui  résistent  à  la  macération,  sont  ils 
résultat  de  Timbibition?  indiquent-ils,  au  contraire,  un 
ment  de  vascularisation  de  la  fausse  membrane?  Quelques 
rmi  lesquels  on  compte  Sœmmering,  Royer-Collard,  Guer- 
lacbe,  etc.,  croient  à  la  possibilité  de  son  organisation,  et 
stries  vasculaires  qui  pénétraient  dans  son  épaisseur.  D'au- 
le Portai,  Yalentin,  et  dans  ces  derniers  temps  H.  Yauthier, 
développement  des  vaisseaux.  Nous  n'avons  pas  constaté 
organisation  des  fausses  membranes.  Mais,  si  elle  ne  nous 
impossible,  elle  doit  être  très  rare  en  raison  de  la  rapidité 

t.  p.  27. 
U,  p.  26. 
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Un  fait  plus  certain  est  la  décomposition  rapide  de  ces  prodi 
pseudo-membraneux.  Quelques  heures  suffisent  (1)  pourquela 
la  plussuperGcielle  se  convertisse  en  une  matière  qui  forme  les 
chats  épais  que  rendent  les  malades  atteints  de  croup.  Cette 
position  successive  des  couches  membraneuses  s'oppose  à  leur 
sissement,  et  explique  l'absence  d'organisation. 

y  Caractères  chimiques,  —  Nous  empruntons  à  M.  Bretonneao 
détails  suivants  (2)  : 

«  J'ai  cherché  à  l'aide  de  la  diversité  d'actions  des  réactifs 
»  ques,  à  établir  des  caractères  différentiels  entre  les  concrétions 
»  pales,  les  concrétions  albumineuses  qui  sont  le  produit  de  Tii 
>  mation  des  membranes  séreuses,  et  la  coueime  fibrineusedua 
»  je  n'ai  pu  en  découvrir. 

»  En  comparant  entre  eux  les  résultats  de  l'analyse  que  les 
»  mistesont  donnée  de  la  fibrine  et  de  l'albumine,  on  voit,  eoi 
»  que  les  différences  échappent  dès  que  cette  dernière  substance  i 
»  l'état  concret;  tout  se  réduit  alors  à  une  question  de  mots,  < 
»  n'est  plus  qu'à  la  faveur  de  deux  dénominations  différentes  q 
»  distingue  des  objets  identiques.   Les  acides  sulfurique,  nil 
»  hydrochlorique,  crispent  tous  ces  produits.  L'acide  acétique,  Ti 
»  moniaque  liquide,  les  solutions  alcalines,  les  dissolvent  et  les 
»  vertissent  en  un  mucus  ditfluent  et  transparent,  exactement  I 
»  môme  température  et  dans  le  même  vase.  » 

Un  habile  chimiste  de  Genève,  M.  Pyrame  Morin,  ayant  bien  n 
analyser  comparativement  une  pseudo-membrane  croupale  et  la  i 
crétion  ramihée  que  nous  avions  trouvée  dans  les  poumons  d 
jeune  phthisique  (voy.  Bhonchite  psbudo-membraneusb  chroniqcé 
constaté  que  ces  deux  produits  contenaient  de  l'albumine,  de  la  fif 
et  du  phosphate  calcaire  ;  mais  que  le  premier  était  presque  exdi 
vement  composé  d'albumine,  tandis  que  l'autre  contenait  autant 
fibrine  que  d'albumine. 

B.  La  membrane  muqueuse  sous-jacente  aux  fausses  membranes 
présente  sous  des  aspects  très  variés.  Elle  est  quelquefois  parfaii 
saine  :  c'est  un  fait  que  nous  avons  constaté  nous-mêmes;  H. 
a  vu  des  cas  où  la  muqueuse  était  seulement  rosée.  Le  docteur  Al 
avait  aussi  observé  que  la  membrane  muqueuse  n'offrait  pas 
(l'inflammation:  in  nonnuiis  cnsibus  nuliam  amplius  detegi  infli 
tianem  (3).  L'auteur  allemand  explique  ensuite  l'absence  des  dV 
ractères  inflammatoires,  en  disant  que  la  sécrétion  plastique  eAjÊ 
résultat  définitif  de  l'intlammalion,  et  que  l'effet  une  fois  prodril 
hœc  inflammatio  non  solum  minuitur^  sed  forsitan  plane  desinit.  U  ttt 


(1)  Miquel  (d'Amboise),  Lettre ,  etc.,  p.  11. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  293-294. 

(3)  Manascrit  cité,  p.  155. 
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Burque,  en  outre,  quMI  arrive  quelquefois  que  la  fausse  membrane, 
m  contact  immédiat  avec  la  trachée,  la  recouvre  comme  d'un  voile, 
fliqaeron  peut  méconnaître  ainsi  les  lésions  anatomiques,  qui,  ce- 
pendant* deviennent  évidentes  par  la  macération  de  la  trachée  dans 
foprit-de-vin.  On  peut  alors  enlever  le  lambeau  pseudo-membraneux 
dmnu  solide. 

Dans  les  cas  où  Ton  trouve  des  lésions  inflammatoires  de  la  mem- 
brane moqueuse  du  larynx  et  de  la  trachée,  elles  ne  sont  pas  d'ordi- 
Biire  considérables  ;  elles  consistent  dans  une  rougeur  assez  vive, 
bntAt  générale,  tantôt  partielle.  M.  Hache  a  aussi  constaté  de  petites 
ecchymoses  au  pourtour  des  orifices  folliculaires.  Elles  avaient  été 
H^  indiquées  par  Jurine,  qui  avait  en  outre  observé  la  dilatation  de 
M  mêmes  orifices.  Voici  en  quels  termes  il  s'exprime  (1)  : 

t  Ce  que  ces  parties  nous  ont  offert  de  plus  remarquable  était  une 
B  dilatation  de  rorifice  des  vaisseaux  excréteurs  de  la  membrane  mu- 

•  queuse,  de  sorte  qu'on  eût  dit  que  cette  membrane  était  coloréejpar 

•  lue  multitude  de  points  noirs,  disséminés  sans  ordre,  voisins  les 
»  nos  des  autres.  Ces  points  noirs  étaient  plus  gros  le  long  de  la  partie 
«nembraneusede  la  trachée  étranges  longitudinalement en  suivant 
»  h  direction  de  ses  fibres  et  dans  leurs  intervalles.  » 

Mous  devons  avouer  cependant  que  dans  les  faits  que  nous  avons 
«hervéSy  il  nous  a  été  impossible  de  saisir  une  différence  entre  la 
eolontion  de  la  membrane  muqueuse  chez  les  sujets  qui  avaient 
iBoeombéà  la  diphthérite  laryngée  et  chez  ceux  qui  nous  ont  présente 
apiès  la  mort  une  laryngite  érythémateuse  :  c'était  exactement  le 
■éme  mode  d'injection. 

M.  Bretonneau  a  eu  raison  de  dire  qu'il  était  rare  de  voir  la  mu- 
qieose  épaissie  et  ramollie  ;  cependant  nous  avons  vu  chez  deux  de 
BOi  malades  l'orifice  supérieur  du  larynx  considérablement  rétréci 
firla  tuméfaction  des  replis  aryténo-épiglottiques  ;  Tépiglotte  était 
caméme  temps  tirée  en  bas,  de  façon  à  recouvrir  la  partie  des  ligaments 
qn  tendaient  à  converger  ;  la  membrane  muqueuse  était  en  même 
loqwun  peu  molle  et  très  rouge.  Dans  l'intérieur  du  larynx  (sauf  les 
«ardes  vocales)  et  dans  la  trachée,  il  est  fort  rare  d'observer  la  tumé- 
faction de  la  membrane  muqueuse;  mais  on  constate  quelquefois  du 
nmollissementqui  est  loin  aussi  d'être  fréquent.  Nous  l'avons  observé 
nue  fois. 

C  Avireê  organes.  —  1*  Pharynx, —  On  constata  souvent  les 
lènoDs  caractéristiques  de  l'angine  pseudo-membraneuse  que  nous 
«ODS décrites  précédemment;  d'autres  fois  elles  manquent  coniplé- 
taient,  soit  qu'elles  n'aient  existé  à  aucune  époque,  soit  qu'elles 

û^t  disparu  avant  la  mort  sous  l'influence  du  traitement.  Dans  les 

<^où  les  fausses  membranes  existent,  tantôt  elles  tapissent  quelques 

(f)  UaDuacrit  cité,  p.  89. 
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points  du  palais  ou  du  pharynx,  tantôt  elles  sont  plus 
tantôt  elles  passent  sans  interruption  du  pharynx  dans  le 
L'inflammation  des  ganglions  sous-maxillaires  accompagne  Ti 

2*  Les  bronches ,  indépendamment  des  fausses  membraneii 
souvent  enflammées  ;  elles  l'étaient  à  divers  degrés  chei  tons 
lades  que  nous  avons  observés.  Cette  inflammation  ocMisiste 
dans  de  la  simple  rougeur,  tantôt  dans  de  la  rougeur  avec 
sèment  ;  en  outre ,  les  conduits  aériens  contiennent  on  liquida 
queux  ou  purulent  plus  ou  moins  aéré  et  assez  abondant. 

3*  Les  ganglions  bronchiques  sont  le  plus  souvent  voli 
rouges  et  mous. 

^o  La  pneumonie  lobulaire  a  existé  plus  ou  moins  ét^ddue 
cinq  sixièmes  de  nos  malades  réunis  à  ceux  de  M.  Hache; 
généralisée  et  très  considérable  chez  une  fille  de  huit  ans, 
et  disséminée  dans  les  autres  cas.  L'existence  des  fausses  meml 
dans  les  bronches  n'est  pas  la  condition  nécessaire  qui  lui 
naissance,  puisque,  soit  dans  les  cas  que  nous  avons  ol 
dans  ceux  rapportés  par  M.  Hache,  Tinflammation  du  pooi 
correspondait  pas  nécessiarement  à  des]  bronches  con 
fausses  membranes. 

5*  Vemphysème^  tel  que  nous  le  décrirons  plus  tard,  existe 
plus  grande  partie  des  malades.  Nous  n'avons  pas  vu  la  rupturei 
Iules  pulmonaires  et   le  passage  de  l'air  dans  les  gros  vii 
comme  M.  Bretonneau  l'a  observé  chez  un  adulte. 

6<*  Le  système  veineux  renferme  en  général  une  grande 
de  sang.  Nous  avons  vu  chez  un  de  nos  malades  les  veines 
considérablement  développées  et  pleines  de  sang  liquide. 

7*  V appareil  digestif  oflTre  des  lésions  bien  moins  nombreui 
celles  de  l'appareil  respiratoire.  L'œsophage  est  habituellement 
Il  en  a  été  de  même  dans  la  plupart  des  observations  publi 
les  auteurs  ;  cependent  M.  Bretonneau  a  observé  deux  cas 
quels  la  fausse  membrane  pénétrait  dans  cet  organe  (1).  c 
»  phage  est  doublé  dans  toute  son  étendue  d'une  fausse  m 
»  épaissse,  consistante,  qui  adhère  fortement  à  la  partie  su[ 
»  ce  conduit,  devient  ensuite  presque  libre,  et  s'étend  un  peu 
•  de  l'orifice  cardiaque.  »  Dans  la  deuxième  observation  dé  M. 
rand  (2),  la  fausse  membrane  s'étendait  au  commencement  de 
phage  ;  elle  occupait  le  tiers  supérieur  de  ce  conduit  dans  iu 
faits  de  M.  Lespine  (3). 

V estomac  est  sain  dans  la  grande  majorité  des  cas ,  il  offrait  an 
tillé  ecchymotique  chez  un  seul  de  nos  malades;  maison  a 

(I)  Lac.  cit.,  p,  177. 
(3)  £oc.  ci7.,  p.  20. 
(3)  lor.  cir,p.  50. 
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xemplcs  du  développement  de  la  fausse  membrane  dans  cet  organe. 
j»  follicules  isolés  de  V intestin  grêle  sont  très  développés  chez  un  bon 
MMnbre  de  malades  ;  mais  la  membrane  muqueuse  reste  à  Tétat  nor- 
mL  Rarement  nous  avons  constaté  Tinflammation  du  gros  intestin. 

Les  organes  parendiymateux  de  Tabdomen  et  le  système  encéphalo* 
■teingé  n'offrent  d'autres  lésions  qu'une  congestion  veineuse  plus  ou 
■oins  marquée. 

IL  Laryngite  pseudo-membraneuse  secondaire.  —  Les  caractères 
inflammatoires  que  nous  venons  de  décrire  existent  dans  cette  forme. 
Bais  ils  sont  beaucoup  plus  prononcés  ;  la  rougeur  est  plus  vive,  le 
runollissement,  Tépaississement  et  l'altération  du  poli  de  la  surface 
kryngée  beaucoup  plus  étendus  et  plus  intenses.  Tandis  que  dans  le 
cnwip  la  rougeur  existe  le  plus  souvent  seule,  ici  elle  est  en  outre  tou« 
jpan  unie  à  d'autres  caractères  de  l'inflammation.  En  un  mot,  les 
dtfrations  de  la  muqueuse  sont  tout  à  fait  analogues  à  celles  de  la 
hrjngite  érythémateuse  grave.  (Voyez  cette  maladie.) 

Les  fausses  membranes  de  couleur  jaunâtre  sont  d'ordinaire  plus 
fethes,  plus  minces,  moins  adhérentes,  plus  molles  que  celles  que 
MHS  venons  d'étudier  ;  jamais  elles  ne  forment  de  couches  décompo- 
ables  et  plusieurs  feuillets.  Assez  souvent  elles  sont  mélangées  à  du 
fifDÎde  purulent  ou  muqueux.  Il  est  fort  rare  de  les  voir  envahir  le 
lirjnx  tout  entier,  souvent  elles  tapissent  la  face  intérieure  de  l'épi- 
^oUe  et  de  la  partie  supérieure  du  larynx  jusqu'au  niveau  des  cordes 
loeales  supérieures,  plus  rarement  elles  recouvrent  les  cordes  vocales 
dks-mémes  et  s*insinuent  dans  les  ventricules  du  larynx.  Nous  ne 
kl  avons  jamais  vues  s'étendre  en  larges  bandes  du  larynx  dans  la  tra- 
chée. Une  seule  fois  sur  onze  elles  existèrent  en  même  temps  dans  un 
point  élevé  du  larynx  et  h  la  partie  inférieure  de  la  trachée.  Dans  un 
mire  cas,  on  les  trouvait  à  la  fois  dans  le  larynx  et  dans  les  bronches, 
■ais  la  trachée  en  était  exempte.  Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la 
lliehée  n'est  pas  applicable  au  pharynx;  chez  la  plupart  de  nos 
■alades,  il  était  enflammé,  et  chez  près  des  deux  tiers  cette  inflam- 
■ation  présentait  les  caractères  de  l'angine  pseudo-membraneuse 
Mondaire. 

En  comparant  la  description  des  altérations  anatomiques  des  deux 

iormes  de  laryngite,  on  trouvera  des  ressemblances  et  des  difiérences  : 

te  ressemblances  dans  la  nature  du  produit  et  dans  la  coïncidence 

in  dépôt  pseudo-membraneux  sur  les  membranes  muqueuses  pha- 

Tjngiennes  et  laryngées;  des  difiérences  dans  le  siège,  dans  l'épais- 

Mr,  dans  retendue  des  fausses  membranes  et  dans  l'intensité  de  la 

pUegmasie  de  la  muqueuse.  Ces  différences  ou  ces  analogies  résultent 

tfun  coup  d'oeil  d'ensemble,  car  il  est  évident  qu'on  n'aurait  pas  de 

prine  à  trouver  un  cas  isolé  de  croup  quiVessemblàt  de  tout  point  à  la 

hryngite  pseudo*membraneuse  secondaire,  et  il  pourrait  se  faire  aussi 

qu'une  laryngite  secondaire  ressemblât  parfaitement  au  croup. 
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Art.  n.  —  8ympt6mef . 

I.  Diphtérite  laryngée.  —  Le  croup  étant  souvent  précédé  i 
angine  pseudo-membraneuse,  ce  sont  les  symptômes  de  cette  i 
tion  que  Ton  constate  d'abord.  Nous  renvoyons  pour  les  dé 
chapitre  précédent. 

Lorsque  la  fausse  membrane  s'est  propagée  au  larynx,  ou  lor 
Ta  envahi  d*embiée,  on  observe  les  symptômes  suivants  : 

l""  Toux.  —  Elle  ne  marque  pas  toujours  le  début;  mais 
Tavonsvue  survenir  à  une  époque  distante  du  début  de  trois! 
jours,  c'est-à-dire  après  l'apparition  des  symptômes  fébriles.  111 
bien  difficile  do  donner  des  caractères  précis  au  moyen  desqa 
puisse  la  distinguer,  et  c'est  avec  raison  que  Jurine  (1),  aprtsi 
rejeté  la  plupart  des  dénominations  qui  lui  ont  été  données 
auteurs,  s'en  tient  simplement  aux  termes  de  rauque  ou  creQsei| 
sont  aussi  ces  caractères  que  nous  lui  avons  le  plus  souvent  \ 
dans  d'autres  cas,  cependant,  elle  était  basse,  comme  étouffée ;j 
seule  fois  son  timbre  était  tout  à  fait  analogue  à  celui  de  l'ab 
d'un  chien.  Du  reste,  la  toux  ne  revêt  pas  toujours  d*emblée  cesc 
tères,  elle  est  quelquefois  d'abord  sèche  et  aiguë,  et  ce  n'est  qœ  \ 
tard  qu'elle  devient  rauque  et  étoufl'ée,  caractère  presque  ( 
une  époque  voisine  de  la  terminaison  fatale.  Dans  des  cas  fôrti 
le  timbre  de  la  toux  n'offre  rien  de  caractéristique  ;  on  en  troun 
exemple  dans  le  Journal  des  connaissances   médico-chir 
année  18^1. 

Le  bruit  que  produit  Yexpiration  qui  constitue  la  toux  a  été 
gué  avec  soin  par  Jurine  du  siitlement  qui  lui  succède,  et  qui  se) 
duit  pendant  l'inspiration.  La  fréquence  de  la  toux  est  très  ' 
elle  a  lieu  quelquel'ois,  mais  non  [>as  toujours,  par  véritables  qu 
tantôt  elle  est  très  rare^  tantôt  elle  augmente  progressiveroeol^ 
fréquence  à  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès.  Cependant  i 
avons  vu  chez  une  jeune  fille  de  huit  ans  la  toux  diminuer  d'unei 
nière  très  sensible  le  dernier  jour.  Nous  ne  connaissons  pas  d'e 
pies  du  croup  primitif  dans  lequel  la  toux  ait  manqué.  Lafraji 
une  excitation  quelconque,  les  mouvements  que  l'on  imprime  à  I 
fant  pour  l'examiner,  déterminent  les  quintes.  . 

Yalentin  dit  avoir  observé  que  la  toux  revenait  plus  fréquanoP 
lorsque  les  malades  étaient  couchés  sur  le  dos  et  la  tète  basse,  4^ 
lorsqu'ils  étaient  debout  ou  assis. 

M.  Trousseau  (2),  après  avoir  cherché  à  distinguer  par  lesciiaC 
tères  de  la  toux,  si  les  fausses  membranes  avaient  ou  non  eoTaki  1 
larynx,  a  conclu  que  :  «  Dans  le  cas  où  la  toux,  d'abord  rauque, <eb 

(1)  Manascrit  cité,  p.  2. 

(2)  Journal  des  connaissances  médic^chir,  ^  2*  aDnée,  1834,  p.  3. 
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tante,  devient  ensuite  de  plus  en  plus  rare,  et  finit  par  être  presque 
insonore  avec  suffocalion,  il  y  a  véritable  croup,  c'est-à-dire  eisuda- 
Lion  plastique  dans  le  larynx.  » 

M.  Vauthier  (1),  qui  n*admet  pas  cet  opinion  de  M.  Trousseau^  attri- 
tme  l'extinction  de  la  toux  à  la  fatigue  des  organes,  tout  en  confirmant 
lei  remarques  du  savant  professeur  sur  la  marche  de  ce  symptôme.  En 
sSet,  la  toux  qui  existe  constamment  dans  les  premiers  jours  de  la  ma- 
ladie va  diminuant  et  s'éteignant  à  mesure  que  le  mal  suit  ses  périodes. 
aussi,  lorsqu'il  doit  se  terminer  par  la  mort,  il  arrive  un  moment  où 
ranfant  ne  tousse  plus.  Si,  au  contraire,  la  guérison  doit  avoir  lieu,  la 
tonx  reparait  plus  fréquente,  humide  et  semblableà  une  toux  de  rhume. 

2*  Sifflement  laryngé, — Jurine,  comme  nous  l'avons  dit,  avait  fort 
iHeo  ol^ervé  que  la  toux  était  suivie  de  sifflement;  on  a  constaté 
iepuis  qu'il  se  produisait  aussi  dans  rintervallc  des  quintes,  et  qu'il 
ivait  lieu  dans  les  deux  temps  de  la  respiration.  Ce  symptôme  n'est 
paa  constant;  il  a  manqué  chez  un  enfant  qui  ne  nous  a  pas  présenté 
non  plus  d'accès  de  suffocation.  Le  mot  de  sifflement  ne  peut  pas 
l'appliquer  à  tous  les  cas,  car  ce  bruit  est  tantôt  rauque,  tantôt  rude, 
tantôt  ronflant,  tantôt  aigu  :  nous  l'avons  entendu  tout  à  fait  ana- 
logue à  un  gros  râle  humide,  et  à  une  époque  trop  distante  de  la  mort 
pour  qu'on  pût  le  comparer  au  râle  des  agonisants. 

MM.  Gendron  et  Hache  ont  signalé  comme  un  caractère  important 
la  prolongation  de  l'expiration,  qui  fait  que  les  deux  temps  inspira- 
foire  et  expiratoire  ont  à  peu  près  la  môme  longueur.  Mais  on  observe 
«caractère  dans  d'autres  affections  que  le  croup  (angine,  coryza). 
M.  Vauthier,  qui  a  décrit  avec  soin  ce  symptôme,  dit  que  l'inspiration 
est  longue  et  accompagnée  d'un  bruit  particulier  qui  a  quelque  chose 
de  déchiré  et  mérite  le  nom  Ae  ^erratique.  L'expiration,  au  contraire, 
est  relativement  courte  et  soufflante. 

Le  sifflement  laryngé  ne  survient,  en  général,  qu'à  une  époque 
tvancée  de  la  maladie,  et  toujours  après  celle  où  la  toux  s'est  mani- 
festée. Sa  durée  n'a  rien  do  régulier  :  il  disparaît  et  reparaît  souvent 
à  plusieurs  reprises.  Une  forte  quinte  de  toux,  l'expectoration  des 
fausses  membranes,  suffisent  pour  le  dissiper. 

3»  Voix, —  Les  modificjitions  de  la  voix  accompagnent,  en  général, 
celles  de  la  toux.  t*t  offrent  avec  elles  d'assez  grands  rapports,  bien 
qu'elles  en  différent  à  certains  égards  par  l'époque  à  laquelle  elles  se 
oianifestent.  L'altération  de  la  voix  marque  souvent  le  début,  surtout 
dans  le  croup  sporadique;  ainsi,  chez  plusieurs  de  nos  malades,  un 
simple  enrouement,  sans  toux,  s:ins  fièvre,  lut  le  premier  symptôme 
observé;  il  en  a  été  de  même  chez  les  malados  de  M.  Hache. 

Que  la  voix  se  modifie,  au  début  de  la  maladie,  ou  h  une  époque 
plus  avancée,  elle  revêt  bien  rarement  de  prime  abord  les  caractères 

(I)  Archives,  1848,  t.  XVU,  p.  18-20. 
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de  la  voir  dite  croupale  ;  elle  est  dans  Torigine  simplement  ewrouie^f 
et  quoi  qu'on  en  ait  dit,  cet  enrouement  ne  diflère  pas  d'une  manièn 
sensible  de  celui  que  l'on  observe  dans  les  autres  formes  de  laryngite. 

A  une  époque  variable,  suivant  la  marche  plus  ou  moins  rapide  de 
la  maladie,  l'enrouement  se  transforme  parfois  en  un  timbre  nraque 
tout  particulier;  puis,  à  cette  raucité,  succède  une  aphonie  compÛto 
qui  est  constante  les  derniers  jours  de  la  maladie  :  on  dirait  aiorsque 
l'enfant soti/*/?^  ses  paroles.  Nous  devons  dire,  toutefois,  que  chez  nu 
de  nos  malades,  le  jour  même  de  la  mort,  l'aphonie  était  incomplète; 
on  entendait  encore  les  paroles  de  Tentant,  bien  que  la  voix  fftll 
demi  éteinte.  L'enrouement,  quelquefois  la  raucité,  puis  rétouffement 
de  la  voix  terminé  rapidement  par  une  aphonie  complète,  constituait 
un  ^es  meilleurs  caractères  du  croup,  en  raison  de  leur  permanence; 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  la  progression  quenoot 
indiquons  soit  constante  ;  elle  est  souvent  très  irrégulière.  Ainsi,  k 
voix  est  enrouée,  éteinte  même  ;  puis  des  efforts  de  toux,  l'expuIsîoB 
des  fausses  membranes,  lui  restituent  en  grande  partie  son  timbre 
fiorma/;  d'autres  fois,  ces  alternatives  d'extinction,  d'enrouement  ou 
même  de  clarté  de  la  voix,  sont  tout  à  fait  indépendantes  du  rejet 
des  fausses  membranes,  et  tiennent  probablement  au  spasme  de  h 
glotte.  Nous  avons  vu  une  jeune  fille  de  trois  ans  reprendre  pédant 
les  trente-six  dernières  heures  de  sa  vie  une  voix  parfaitement  claire, 
malgré  la  persistance  de  tous  les  autres  symptômes.  A  aucune  époque 
elle  n'expectora  de  fausses  membranes. 

Lh  plupart  des  auteurs  ont  évidemment  confondu  dans  leurs  des* 
criptions  la  toux  et  la  voix,  comme  on  peut  s'en  assurer  en  lisant 
l'article  de  Valentin  sur  ce  sujet  (1).  Lorsque  l'enfant  est  très  jeune, 
et  lorsque  l'on  n'entend' que  son  cri,  celui-ci  peut  bien  avoir  une  cer- 
taine analogie  avec  le  bruit  produit  par  la  toux.  Pinel,  dans  l'impos- 
sibilité de  donner  à  la  voix  un  nom  convenable,  proposa  de  l'appeler 
croupale^  dénomination  qu'elle  a  conservée. 

On  trouve  dans  les  auteurs,  et  nous  avons  observé  nous-mêmes, 
un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  l'enrouement  ou  l'aphonie 
ont  persisté,  après  la  guérison  du  croup,  de  quinze  jours  à  plusieurs 
mois.  Home,  Bard,  Vieusseux,  en  ont  rapporté  des  exemples  incon* 
testoblcs  (2). 

La  phonation  est  quelquefois  douloureuse,  et  les  enfants  refusent 
de  parler,  comme  l'ont  observé  MM.  les  docteurs  Brewer  et  de  Larochei 

4**  Expectoration. — Si,  à  juste  titre,  on  a  généralement  regardé  ks 
symptômes  fournis  par  la  voix  et  la  toux  comme  ayant  une  grande 
utilité  pour  le  diagnostic,  il  est  cependant  un  autre  symptôme  dont 
la  valeur  est  plus  grand  encore  :  nous  voulons  parler  do  l'expectora* 

(1)  ValeiitÎD,  p.  175  à  185. 

(2)  /(/.,  p.  184. 
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fausses  membranes.  Cependant  différentes  circonstances 
limînuer  l'importance  qu*on  doit  lui  accorder  :  i*"  ce  sym- 
sarvient ,  en  général ,  qu'à  une  époque  où  la  maladie  est 
rmée;  2^  il  est  loin  d'être  fréquent,  puisque,  en  réunissant 
rations  à  celles  de  M.  Hache  «  nous  voyons  que  le  rejet  des 
smbranes  n'a  guère  eu  lieu  que  chez  le  tiers  des  malades, 
{ai  confirme  les  observations  de  la  plupart  des  auteurs  ; 
our  que  la  fausse  membrane  soit  un  signe  certain  del'exis* 
sroup,  il  faut  qu'elle  coïncide  avec  d'autres  symptômes  qui 
lent  àcette  maladie.  Il  faut,  en  outre,  qu'elle  présente  les 
que  nous  lui  avons  assignés  dans  notre  chapitre  d'anatomie 
[ue.  Nos  remarques  à  cet  égard  sont  tout  à  fait  confirmées 
teurMiquel.  11  insiste  sur  ce  point  que  la  présence  des  cra- 
nbraniformes  et  l'absence  des  fausses  membranes  ne  sont 
res  pour  le  diagnostic.  Celles-ci ,  en  effet,  se  décomposent 
it,  et,  en  outre,  il  existe  des  laryngites  pseudo-membra- 
1  diphthéritiques. 

lelquefois  assez  difficile  de  distinguer  les  petits  fragments  de 
nbrane  des  concrétions  purement  muqueuses  et  des  pro- 
romissements.  Il  faut  avoir  la  précaution  de  mettre  dans  un 
i]  toutes  les  particules,  dont  on  soupçonne  l'origine  pseudo- 
luse,  afin  de  pouvoir  ensuite  les  examiner  plus  attentivement. 
uv  Hegewisch  (i)  a  conseillé  de  mettre  dans  l'eau  chaude  les 
e  l'expectoration  :  s'il  se  forme  des  flocons  transparents  qui, 
l'eau,  deviennent  semblables  à  des  lambeaux  membraneux, 
re  sûr  qu'on  a  affaire  à  un  vrai  croup.  Le  docteur  Janseco- 
lit  avoir  répété  ces  expériences  sans  être  arrivé  au  môme 

.ultant  les  observations  dans  lesquelles  il  est  fait  mention 
^oration  des  fausses  membranes,  on  peut  s'assurer,  comme 
DS  déjà  dit,  que  c'est  en  général  à  une  époque  avancée  de  la 
a'elle  s'établit,  souvent  la  veille,  le  jour  même  de  la  mort, 
i  avant  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  C'est  le  quatrième 
I  de  nos  malades  rejeta,  à  la  suite  de  violents  efforts  de  toux 
née  d'une  oppression  excessive ,  des  fausses  membranes, 
t  aplaties,  de  A  à  5  centimètres  de  long  et  très  difficiles  à 
B  plus  ordinairement  l'expectoration  pseudo-membraneuse 
te  pas.  Cependant  nous  avons  vu  chez  le  malade  dont  nous 
3Ut  à  l'heure  l'expectoration  se  reproduire  deux  fois  dans  la 
latrième  au  cinquième  jour,  une  fois  le  cinquième,  et  encore 
e  sous  l'influence  de  l'émétique. 
aire   un  soulagement  très  marqué  suit  l'expectoration 

tmagazin,  eU.,  Bd.  XXXII,  Heft  2. 
er,  Bd.  IX,  p.  43. 
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pseudo-membraneuse,  dans  les  cas  surtout  où  les  lambeaux 
lumineux  ;  cependant  il  ne  faut  pas  se  fier  à  ces  apparentes 
car  elles  sont  souvent  suivies  de  la  réapparition  de  presque 
symptômes  graves.  C*est  ce  que  nous  avons  observé  chez  un 
jeunes  malades.  Après  avoir  expectoré  à  plusieurs  reprises  des 
membranes,  il  ne  conservait  plus  qu'un  peu  de  toux  et  d*enrou< 
il  avait  joué  comme  d'ordinaire  toute  la  journée  ;  la  nuit  a^ 
bonne.  Le  lendemain  à  midi  il  demande  subitement  à  se  cou 
voix  s'éteint,  les  accidents  des  suffocation  reparaissent,  et  la 
suit  ultérieurement  sa  marche  fatale.  Une  observation  analogue 
citée  par  Callisen. 

Chacun  sait  que  les  jeunes  enfants  expectorent  difficile) 
qu'en  général  ils  avalent  leurs  crachats.  Aussi  quelques  aul 
en  particulier  Vaientin  ,  ont  dit  avoir  retrouvé  quelquefois  des 
beaux  membraneux  dans  la  matière  des  vomissements  et  des  évi 
lions  alvines.  Mais  ce  fait  ne  prouvemit  que  les  fausses  niembi 
ont  pris  naissance  dans  le  larynx  et  la  trachée  que  dans  les 
elles  auraient  une  forme  tubulée;  car  la  laryngite  pseudo^i 
neuse  s'accompagne  quelquefois  d'une  sécrétion  diphthéritiqi 
l 'estomac 

En  consultant  les  observations  des  auteui*s  dans  lesquelles  il  e 
mention  de  l'influence  de  l'expectoration  pseudo-membraneus 
la  terminaison  de  la  maladie ,  on  voit ,  comme  nous  l'avons  d( 
que  le  rejet  des  fausses  membranes  est  loin  d'être  toujours  suivi 
guérison  ;  il  en  a  été  de  même  dans  les  observations  que  nousi 
recueillies  ainsi  que  dans  celles  de  M.  Hache.  Pour  que  le  rejet 
fausse  membrane  donne  de  légitimes  espér<inces ,  il  faut  que  T 
tose  ne  soit  pas  déjà  profondément  altérée,  et  qu'en  outre  le 
de  sécrétion  ne  se  reforme  pas  ;  or  les  fausses  membranes  se 
sent  quelquefois  avec  une  étonnante  rapidité,  témoin  l'observatio^ 
docteur  Albers(l).  ^ 

Lorsque  l'expectoration  pseudo-membraneuse  manque ,  lesenft| 
rejettent  quelquefois  les  crachats  muqueux  ou  purement  saUvai| 
D'après  M.  Vauthier,  l'expectoration ,  quand  elle  existe ,  a  lieu  d| 
début  et  va  peu  à  peu  en  diminuant  ju>qu'à  la  terminaison  bÊ^ 
Les  auteurs  ont  cité  des  observations  d'expectoration  puriforme,! 
râtre,  etc.  ;  mais  ces  faits  ne  doivent  être  admis  qu'avec  réserve, 
qu'il  n'est  nullement  prouvé  que  dans  les  cas  de  celte  nature  oi 
eu  affaire  à  une  laryngite  pseudo  membraneuse. 

5""  La  douleur  au-devant  du  larynx,  signalée  par  un  grand  noflfl 
d'auteurs,  n'est  pas  constante;  d'autre  part,  elle  est  inapprécjil 
chez  les  plus  jeunes  sujets.  Elle  a  manqué  chez  plusieurs  denoii 
iadcs,  tandis  que  M.  Hache  Ta  constatée  chez  tous  les  siens  dèl 

(I)  VtlentiD,  loc.  et/,,  p.  589. 
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débnt.  Un  seul  portait  fréquemment  la  main  au  larynx  ;  il  est  bien 
difBctIe  d'assigner  les  caractères  de  cette  douleur.  Ghisi ,  dans  Tépi- 
demie  de  Crémone,  la  compara  à  une  sensation  de  brûlure;  d'autres 
auteurs  ont  dit  qu'elle  était  tantôt  pongilive ,  tantôt  obtuse.  Elle  est 
le  plus  souvent  augmentée  par  la  toux.  La  douleur  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  un  sentiment  de  strangulation  qu'éprouvent  plusieurs 
enfants;  pour  s'y  soustraire ,  ils  cherchent  à  se  débarrasser  des  linges 
qui  enveloppent  leur  cou.  Un  de  nos  malades  se  plaignait  sans  cesse 
qoe  le  cataplasme  qu'il  avait  autour  du  cou  i'étoutfait .  et  il  deman- 
dait instamment  qu'on  l'en  débarrassât. 

6*  Respiration  et  aspect  général.  —  La  gène  de  la  respiration  se 
montre  sous  deux  formes  :  tantôt  elle  a  lieu  par  accès ,  tantôt  elle  est 
permanente.  Elle  est  habituelle  à  partir  du  moment  où  la  toux  et  la 
voix  se  sont  jmorlifiées,  et  où  l'on  entend  le  sifflement  Inryngo-trachéal. 
On  voit  alors  d'ordinaire  les  inspirations  augmenter  de  fréquence, 
et  atteindre  les  chiffres  28 ,  32,  ûO  et  l\%  ;  nous  ne  les  avons  jamais 
▼oes  dépasser  ce  nombre  ;  il  en  a  été  de  même  chez  les  malades  de 
M.  Hache.  Elles  sont  difficiles,  pénibles,  abdomitiales ,  profondes. 
Jarioe  a  observé  avec  raison  que  la  respiration  était  l)eaucoup  plus 
gênée  la  nuit  que  le  jour;  nous  avons  nous-mêmes  répété  cette 
remai-que. 

Indépendamment  de  la  dyspnée  habituelle ,  les  enfants  sont  pris  à 
intervalles  très  irréguliers  (V accès  de  suffocation,  quelquefois  spontanés, 
d'autres  fois  provoqués  tantôt  par  la  toux  ,  tantôt  par  le  changement 
de  position  ;  quelquefois  par  une  simple  contrariété.  L'enfant  qui  va 
élre  pris  d'un  accès  (1)  commence  par  avoir  une  oppression  plus 
marquée.  Sa  physionomie  trahit  une  certaine  inquiétude,  et  il  com- 
mence à  s'agiter  ;  en  même  temps  les  bruits  respiratoires  se  pro- 
noncent, le  sifflement  laryngé  se  lait  entendre,  et  les  accès  peuvent 
ainsi  se  préparer  pendant  plusieurs  heures  quand  Tenfant  est  tran- 
quille. Jurine  les  a  dépeints  d'une  manière  si  vive  et  si  complète,  que 
.  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  reproduire  ses  propres  expres- 
sions :  «  La  dyspnée,  dit-il  (2),  est  eff'rayante,  la  respiration  sterto- 
»  reuse,  et  la  suffocation,  avec  tout  ce  qu'elle  a  d'affreux  en  fait  d'an- 
»  goiases ,  d'anxiété  et  de  souffrance ,  menace  à  chaque  instant  la  vie 
»  de  l'enfant.  Dans  ces  moments  il  porte  inutilement  la  tète  en  arrière 
vpour  allonger  la  trachée  et  ouvrir  ainsi  un  plus  grand  passage  à 
»  l'air  ;  son  cou  se  gonfle ,  son  pouls  est  faible  et  intermittent ,  ses 
»  yeux  semblent  s'entbncer  dans  leur  orbite ,  et  son  corps  est  couvert 
•  d'une  sueur  froide.  »  Nous  ajouterons  quelques  traits  à  ce  tHbieau 
fidèle  en  disant  que  l'enfant ,  au  moment  où  il  est  saisi  de  l'accès  de 
suffocation,  se  met  brusquement  sur  son  séant,  que  son  regard 

(1)  Vaotbier,  /oc.  ciL^  p.  29. 

(2)  ManuKrit  cité,  p.  3  et  4. 
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exprime  une  anxiété  extrême;  les  ailes  du  nez  sont  largement dilt- 
tées,  In  face  tuméfiée  et  violette;  les  globes  oculaires,  portés  tantdt  à 
droite^  tantôt  à  gauche,  sont  quelquefois  convulsés  en  haut  ;  U  y  a  des 
mouvements  de  projection  du  tronc  et  des  extrémités  supérieures.  Si 
Taccès  se  prolonge,  les  inspirations  ralentissent;  le  petit  maltdft 
concentre  toutes  ses  forces  pour  produire  quelques  bibles  iiupinh 
tions,  les  extrémités  se  refroidissent,  le  pouls  devient  de  plus  ext  plus 
petit,  et  l'asphyxie  est  imminente.  L'accès  dure  ainsi  de  quelques  mi- 
nutes à  un  quart  d'heure.  Rarement  il  se  prolonge  pendant  une  demi- 
heure  ou  une  heure;  il  peut  se  terminer  par  une  expectoratioa 
plus  ou  moins  abondante  ;  et  il  laisse  après  lui  mie  fatigue  et  un 
épuisement  extrêmes. 

Nous  venons  de  présenter  le  tableau  de  l'accès  porté  au  plus  haut 
degré  ;  mais  il  n'est  pas  toujours  aussi  effrayant;  il  ne  consiste  quel- 
quefois que  dans  l'anxiété  et  la  jactitation.  Il  est  impossible  de 
rien  dire  de  général  sur  le  nombre ,  la  longueur  et  le  retour  des 
accès  de  suffocation.  Comme  Ta  observé  M.  Hache  (i) ,  ils  sont  tantdt 
rares  et  prolonge^,  tantôt  court  et  fréquents,  de  manière  à  se  répéter 
plusieurs  fois  en  un  quart  d'heure.  Le  danger  de  l'accès  est  d'autant 
plus  grand  qu'il  dure  plus  longtemps,  et  qu'il  est  plus  intense.  Il  ne 
faudrait  pas  croire  cependant  que  cette  effrayante  suffocation  doiie 
ôter  toute  espérance  ;  mais  nous  reviendrons  sur  ce  sujet  en  parlant 
du  pronostic. 

Les  accès  de  suffocation  marquent  bien  rarement  le  début  de 
la  maladie;  pour  notre  part ,  nous  ne  les  avons  observés  qu'à  une 
époque  où  la  toux  et  l'enrouement  étaient  déjà  très  prononcés. 
M.  Hache  parait  avoir  fait  la  même  observation.  Les  passages  où  les 
auteurs  traitent  de  la  dyspnée  pouvant  s'appliquer  à  d'autres  ma- 
ladies qu'à  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  il  nous  est  impossible 
de  nous  étayer  de  leurs  opinions  pour  éclairer  ce  sujet  ;  cep^dant 
dans  quelques  observations  particulières,  et  dans  des  cas  où  il  s'agb- 
sait  évidemment  du  croup,  la  maladie  a  débuté  par  un  accès  de 
suffocation. 

Ces  accès  ne  sont  pas  constants  ;  ils  ont  manqué  chez  plus  du  tien 
de  nos  malades  réunis  à  ceux  de  H.  Hache.  Dans  deux  des  observe- 
tiens  qui  nous  appartiennent,  le  croup  débuta  et  parcourut  toutes  ses 
phases  sous  nos  yeux  sans  que  nous  en  ayons  constaté  à  aucune 
époque.  Nous  insistons  sur  ces  faits,  parce  que,  dans  la  plupart  des 
traités  sur  le  croup ,  on  a  indiqué  l'accès  de  suffocation  comme  un 
symptôme  constant ,  et  qu'il  serait  dangereux  de  voir  une  pareille 
opinion  s'accréditer. 

Hors  le  temps  des  accès,  l'habitude  extérieure  des  jeunes  malades 
n'offre  rien  de  bien  spécial  ;  ils  ont  souvent  la  tête  un  peu  penchée  en 

(1)  Loc»  cit ,  p.  12. 
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iiriàre,  le  globe  oculaire  saillant,  et  le  regard  exprime  une  légère 
inqmétude  ;  les  yeux»  un  peu  cernés,  le  deviennent  de  plus  en  plus. 

V  iltfsci<//a/ûm.— D'après  M.  BarUi,  le  stéthoscope,  appliqué  sur  le 
larjnXt  fait  percevoir  une  sorte  de  tremblotement,  comme  si  un  voile 
noliile  était  agité  par  l'air.  Ce  tremblotement  indique  infailliblement 
l'existence  d'un  croup  avec  fausses  membranes  flottantes;  et  si  on  le 
trooTait  borné  au  larynx,  il  serait  un  signe  assez  favorable,  en  ce  qu'il 
mnmicerait  la  présence  de  concrétions  couenneuses  non  adhérentes, 
Bl  susceptibles  d'être  rejetées  par  expectoration.  Si,  au  contraire,  ce 
tremblotement  se  prolonge  dans  la  trachée  et  les  tuyaux  bronchiques, 
le  pronostic  est  fâcheux  et  l'on  doit  conclure  que  les  fausses  mem- 
branes occupent  une  grande  étendue  de  tube  aérien  (1).  Nous  rap- 
pellerons ici  (que  les  symptômes  fournis  par  l'auscultation  dans  la 
bronchite  pseudo-membraneuse  ne  nous  ont  pas  paru  sensiblement 
difi&rents  de  ceux  de  la  bronchite  capillaire  ordinaire.  Mais  il  est  vrai 
qne  dans  les  cas  soumis  à  notre  observation,  les  fausses  membranes 
étaient  minces  et  mêlées  à  une  certaine  quantité  de  liquide.  Elles 
ne  formaient  jamais  de  longs  cylindres  flottants  dans  l'arbre  bron- 
duique. 

A  l'auscultation  de  la  poitrine,  quand  le  sifflement  laryngé  est  très 
marqué,  le  murmure  vésiculaire  ne  peut  plus  être  perçu,  en  raison 
du  retentissement  général  du  bruit  laryngé.  En  l'absence  de  ce  der- 
nier, on  entend  le  bruit  respiratoire  ou  divers  symptômes  stéthosco- 
piques  appartenant  à  des  complications.  H  ne  faut  pas  oublier  cepen* 
dent  que  l'examen  des  jeunes  malades  et  les  mouvements  qu'on  leur 
imprime  les  irritent  vivement  et  occasionnent  quelquefois  la  réappa- 
rition des  accès  de  suffocation. 

8*  Le  gonflement  des  ganglions  lymphatiques  du  cou,  si  commun 
dans  l'angine  diphthéritique,  paraît  manquer  lorsque  le  croup  débute 
d'emblée  par  le  larynx.  Dans  l'épidémie  observée  par  M.  Vauthier,  il 
n'a  été  constaté  qu'une  seule  fois  sur  trente-sept  cas.  A  Genève,  on  ne 
l'observe  presque  jamais;  il  en  a  été  de  môme  dans  les  cas  spora- 
diques  vus  à  Paris  par  l'un  de  nous.  Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Valleix^  comme  dans  la  majorité  des  cas  l'inflammation  diphthé- 
ritique envahit  d'abord  le  pharynx,  on  peut  placer  le  gonflement 
douloureux  des  ganglions  du  cou  parmi  les  symptômes  du  début  du 
croup. 

9*  Fièvre.  —  L'appareil  fébrile  existe  dans  presque  tous  les  cas  de 
laryngite  pseudo-membraneuse;  il  marque  d'ordinaire  le  début; 
cependant  il  a  manqué  les  premiers  jours  chez  un  de  nos  malades. 
Mais  la  fièvre  n'est  jamais  violente ,  la  chaleur  n'est  pas  brûlante,  et 
le  pouls  n'offre  pas  cette  accélération  et  cette  plénitude  que  l'on 

(!)  Archiv.  de  méd.,  Juillet  I83S;  et  Traité  pratique  d*aus€ullalion,  p.  226 
et  282. 
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observe  dans  les  cas  d'inflammation  aiguë  des  poumons,  par  exemple. 
Au  reste,  les  caractères  du  pouls  et  le  nombre  des  pulsations -taneot 
considérablement,  suivant  l'époque  de  la  maladie.  Dans  les  cas  où 
elle  a  débuté  sous  nos  yeux,  nous  avons  noté  le  pouls  le  premier 
jour  à  i\2  chez  un  enfant  de  dix  ans,  à  1*28  chez  un  garçon  de  trois 
ans.  À  mesure  que  la  maladie  marche,  le  pouls  devient  de  plus  «i 
plus  accéléré;  il  Test  surtout  avant  et  après  les  accès  de  suffocatioD; 
il  atteint  alors  le  chiifre  de  1^0  à  160.  H.  Hache  a  compté  jusqu'à 
170  pulsations  dans  un  cas  où  la  maladie  avait  atteint  son  maximum. 
En  général  régulier  au  début,  le  pouls  devient,  à  une  période  un  pea 
avancée  de  la  maladie,  très  petit,  faible^  difficile  à  compter.  Ces  can^ 
tères  sont  exagérés  pendant  les  accès  de  suffocation  ;  on  a  pmne  alors 
à  sentir  les  battements  de  Tartère. 

Rarement  la  chaleur  est  très  vive;  la  peau,  sèche  dans 'Tint»- 
valle  des  accès,  s'échauffe  quelquefois  et  se  couvre  de  sueur  pen- 
dant les  crises  de  médiocre  intensité  ;  tandis  que,  lorsque  la  dyspnée 
est  excessive,  les  extrémités  se  refroidissent  d'une  manière  remsN 
quable. 

On  observe  d'habitude,  à  l'époque  où  l'affection  croupale  est 
déclarée,  une  teinte  violacée  de  la  face,  des  lèvres,  et  quelquefois  des 
extrémités,  indices  certains  de  l'imperfection  de  l'hématose  et  dek 
gène  de  la  circulation  capillaire;  c'est  surtout,  comme  nous  l'avons 
dit,  au  moment  des  accès  de  suffocation  que  ces  caractères  sout  très 
prononcés. 

10*»  Symptômes  nerveux.  —  Sauf  la  perte  de  la  gaieté,  l'irrilabiliti 
souvent  portée  à  un  haut  degré,  et  l'anxiété,  qui  dépend  surtout  deli 
suffocation,  les  malades  ne  présentent  guère  de  symptômes  cérébraux 
proprement  dits.  M.  Bretonneau  a  rapporté  l'observation  d'un  enfant 
dont  l'excitabilité  était  portée  à  un  degré  extrême,  et  qu'il  comparel 
un  état  d'ivresse.  Il  explique  ce  fait  par  la  viciation  de  l'hématose. 
Guersant  a  signalé  comme  constante  une  somnolence  que  l'on  observe 
d'ordinaire  dans  les  derniers  temps  de  la  maladie.  Ce  symptôme,  qui 
manque  quelquefois,  n'est  pas  spécial  au  croup;  il  a  lieu  dans  toutes 
les  affections  où  la  mort  arrive  par  asphyxie.  Les  forces  sont  oonse^ 
vées  au  début,  et  môme  jusqu'à  une  période  assez  avancée.  Lorsqu'il 
survient  une  rémission,  les  enfants  demandent  quelquefois  à  se  lever 
et  à  jouer. 

11*  Fonctions  digestîves.  —  Les  troubles  des  fonctions  digestives 
n'offrent  rien  de  bien  spécial.  Vappétit  est  en  grande  partie  conserré 
dans  les  premiers  jours.  11  ne  se  perd  qu'à  la  suite  des  accès  de 
suffocation.  La  soif  est  le  plus  ordinairement  médiocre.  Dans  les 
cas  où  elle  devient  vive,  c'est  seulement  les  derniers  jours  qu'elle 
prend  ce  caractère;  dans  ces  cas  aussi,  le  mouvement  fébrile  est  assez 
intense. 

Le  dévotement  spontané  est  rare  ;  et  si  nous  l'avons  constaté,  ainsi 
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(I.  Hache,  chez  tous  les  malades,  cela  tenait  à  ce  qu'il  avait  été 
qoé  par  la  médication. 

as  en  dirons  autant  des  vomissements,  qui  cependant  ont  été  quel- 
s  spontanés.  Ainsi,  un  de  nos  malades  eut  le  quatrième  jour 
ars  vomissements  bilieux.  Nous  remarquerons  ici  qu'il'  peut  être 
nie  chez  les  enfants  atteints  de  croup  d'obtenir,  même  à  l'aide  de 
aments  énergiques,  des  vomissements  abondants.  Nous  avons 
kim enfant  de  dix  ans  être  réfractaire  à  l'ipécacuanba  et  à  Témé- 
(administrés  à  plusieurs  reprises,  et  n*avoir  pas  un  seul  vomisse- 
l  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie. 
ll'ÊUomen  conserve  d'ordinaire  son  volume  habituel;  le  plus  sou- 
ÉKil  est  indolent,  d'autres  fois  nous  l'avons  vu  douloureux  à 
■DMlic.  La  langue  est  toujours  humide,  recouverte  souvent  d'un 
Ihit  jaftn&tre,  surtout  à  la  fin  de  la  maladie. 
nv  Urines.  —  Nous  n'avons  pas  porté  une  attention  suffisante  sur 
I  modifications  de  la  sécrétion  urinaire.  La  plupart  des  auteurs  ont 
hgaement  disserté  sur  ce  sujet  sans  être  arrivés  à  des  conséquences 
MÎtives.  Home  avait  dit  qu'à  une  certaine  époque  de  la  maladie 
Woe  déposait  un  sédiment  purulent  ;  Schwilgué  a  prouvé  par  des 
l^ences  directes  que  ce  liquide  ne  présentait  aucune  des  propriétés 
i  mucosités  et  des  concrétions  albumineuses  que  Ton  trouve  dans 
mhe  aérien  (1  ). 

n.  Laryngite  pseudo-membraneuse  secondaire,  —  Les  symptômes  de 
Aryngite  pseudo-membraneuse  secondaire  différent  considérable- 
nt  des  précédents  et  se  rapprochent  presque  entièrement  de  ceux 
^appartiennent  à  la  laryngite  simple  ou  ulcéreuse,  comme  on  pourra 
IB  assurer  par  l'analyse  numérique  suivante  : 
f*  La  toux,  tantôt  sèche,  tantôt  humide,  tantôt  fréquente,  tantôt 
PB,  facile  ou  pénible,  a  été  notée  une  seule  fois  légèrement  métal- 
ue;  dans  un  autre  cas,  un  peu  rauque  le  jour  de  la  mort  seule- 
nt.  Elle  n'a  présenté  aucun  caractère  spécial  chez  les  neuf  autres 
Eints. 

ï*  sifflemnit.—Deux  malades  dont  la  toux  n'était  pas  rauque  avaient 
tpration  bruyante,  un  peu  sifflante;  elle  égalait  l'inspiration  en 
igoeur,  mais  n'étaiten  aucune  façon  semblable  ausifflemcnt  laryngo- 
lehéal  que  nous  avons  décrit  plus  haut. 

y  Voix.  —  Chez  cinq  enfants  la  voix  n'était  pas  altérée;  chez  deux 
itres,  elle  était  nasonnée,  embarrassée,  mais  non  éteinte  ;  chez  trois 
s  quatre  derniers,  la  voix  fut  d'abord  basse,  voilée;  chez  le  qua- 
ième,  de  prime  abord  elle  fut  éteinte;  l'extinction  alla  en  augmen- 
nl  et  persista  jusqu'à  la  mort  Le  siège  des  fausses  membranes  n'a 
is  toujours  pu  expliquer  la  différence  de  ces  résultats. 
V  Expectoration. — Aucun  de  nos  onze  malades  n'a  rejeté  de  fausses 

(t)Tbèn,  p.  81. 
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membranes;  résultat  important,  et  que  nous  ne  devons  par  regarder 
comme  une  simple  coïncidence.  On  eu  trouve  l'explication  dans  le  peu 
d'étendue  des  plaques  couenneuses  et  dans  l'absence  des  accès  de  suf- 
focation qui  nécessitent  de  violents  efforts  expiratoires. 

5"*  Un  seul  de  nos  malades  s'est  plaint  de  douleur  au  larynx  ;  ék 
était  peu  vive  ;  cet  enfant  avait  en  même  temps  la  voix  voilée. 

G""  Un  seul  malade  (il  n'avait  pas  la  toux  rauque,  sa  voix  était  sea* 
lement  un  peu  voilée)  a  eu  le  jour  de  sa  mort  un  accès  de  dyspnée» 


11  s^agit  dans  ce  cas  d'un  garçon  de  deux  ans  et  demi.  A  la  snfte  d'ane  ( 
luche,  il  fut  pris  de  scarlatine,  puis  d'une  rougeole  compliquée  d'angine  ] 
membraneuse,  avec  gonOement  énorme  des  ganglions  aous-maxilialret.  Le 
Jour  de  sa  mort,  il  fut  pris  d'une  anxiété  qui  alla  toujours  en  augmentant  Ek 
devint  extrême  et  s'accompagna  d'accès  de  suiTocaiion.  Le  petit  malade  se  bmI< 
tait  brusquement  sur  son  séant,  puis  il  se  jetait  à  plat  ventre  à  l'autri»  extréalli 
de  son  lii,  et  ainsi  toutes  les  fois  que  l'on  cherchait  à  le  changer  de  positiM. 
Cet  état  persista  pendant  les  six  dernières  heures.  A  l'autopsie,  nous  coaiti* 
tftmes  des  fausses  membranes  petites,  minces,  molles,  jaunes,  qui  occapeicM 
exclusivement  la  face  interne  des  cordes  vocales. 

L'accès  de  suffocation  dépendait-il  du  siège  particulier  des  faosM 
membranes?  Nous  sommes  plutôt  disposés  à  le  rapporter  à  l'énorme 
tuméfaction  du  cou;  car  plusieurs  de  nos  malades,  chez  lesquels  kl 
fausses  membranes  occupaient  le  même  siège,  n'ont  pas  eu  d'accèide 
suffocation. 

Si  la  respiration  était  accélérée  chez  quelques  malades,  on  en  trou- 
vait l'explication  dans  d'autres  maladies. 

V  Sept  de  ces  enfants  étaient  atteints  de  pharyngite  pseudo-mm* 
braneuse  secondaire  présentant  tous  les  caractères  que  nous  a\'OBi 
assignés  plus  haut  à  cette  variété  de  la  phlegmasie  du  pharynx. 

Nous  nous  contentons  de  cette  énumération  de  symptômes  locaux, 
les  symptômes  généraux  appartenant  aux  complications. 

Art.  ZZX.  —  Vhysîologie  pathologique» 

Après  avoir  étudié,  dans  des  chapitres  séparés,  les  lésions  analO' 
miques  et  les  symptômes  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  noos 
devons  les  rapprocher,  et  voir  si  les  lésions  que  l'autopsie  nous  révèle 
rendent  compte  des  symptômes  observés  pendant  la  via 

Recherchons  en  premier  lieu  si  l'étendue  des  lésions  est  en  rapport 
avec  l'intensité  des  symptômes. 

Évidemment  oui,  dans  un  grand  nombre  de  cas  ;  mais  dans  pin* 
sieurs  autres  il  est  loin  d'en  être  ainsi  ;  et  si  de  larges  cylindres 
pseudo-membraneux  qui  obturent  en  grande  partie  le  larynx,  la  trt« 
chée  et  les  bronches,  sont  acompagnés  d' accidents  formidables,  dei 
accidents  non  moins  graves  existent  dans  des  cas  où  la  lésion  est  beaa- 
coup  plus  limitée,  où  quelquefois  même  elle  est  à  l'état  rudimentaira. 
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•es  auteurs  ont  publié  des  exemples  nombreux  de  croup  accom- 
•gné  de  Tappareil  symptomatique  le  plus  effrayant,  et  dans  lesquels 
ependant  ils  n'ont  trouvé,  à  Tautopsie,  que  quelques  débris  de 
eeado-membranes  occupant  le  larynx,  ou  quelquefois  même  seu- 
ment  la  trachée.  Nous  avons  observé  nous-mêmes  un  fait  de  cette 
lature. 

Ifexiste-t-il  pas  d'ailleurs  une  maladie  qui  offre  une  si  grande  si- 
Qilitade  avecle  croup,  qu'elle  a  été  confondue  avec  lui  par  la  plupart 
les  auteurs,  et  dans  laquelle  on  ne  trouve  après  la  mort,  soit  aucune 
iltération  de  la  muqueuse  laryngée,  soit  une  simple  inflammation  sans 
xmrsouflement  capable  d'oblitérer  les  voies  aériennes?  Enfin  les  la- 
ryngites pseudo-membraneuses  secondaires  ne  sont-elles  pas  là  pour 
[Roover  que  la  fausse  membrane  ou  l'inflammation  de  la  muqueuse 
ne  peut  pas  rendre  compte  de  tous  les  phénomènes? 

Jarine,  Albers  de  Brème  et  beaucoup  d'autres  auteurs  ont  expliqué 
Des  bits,  singuliers  en  apparence,  par  la  contraction  spasmodique 
de  la  trachée  ou  du  larynx.  L'intermittence  des  accès  de  suffocation 
et  la  rémission  si  notable  des  symptômes  leur  suffisaient  pour  justifier 
l'idée  d'une  mfluence  nerveuse.  M.  Brelonneau  a  rejeté  cette  manière 
de  Toir.  Il  a  remarque  qu'on  avait  trop  l'habitude  de  rapporter  au 
ijslème  nerveux  les  phénomènes  intermittents,  et  qu'il  en  était  un 
certain  nombre  qui  évidemment  ne  pouvaient  pas  être  sous  sa  dépen- 
dance, a  Aucune  constriction,  dit  ce  célèbre  praticien,  ne  peut  res- 
•icrrer  ni  diminuer  le  calibre  des  narines,  et  cependant  Tenchifrè- 

>  Dément  cesse  et  augmente  plusieurs  fois  dans  la  même  heure  ;  il 
»  suffit  d'un  léger  changement  de  température  pour  opérer  ces  vicis- 

>  situdes...  On  voit  donc  que  l'air,  sans  que  le  spasme  y  ait  aucune 
>part,  peut  avoir  alternativement  un  accès  plus  ou  moins  facile  dans 
•les  canaux  aérifôres  (1).  »  Cette  opinion  a  bientôt  passé  dans  la 
science,  et  nous  la  trouvons  répétée  par  le  docteur  Valleix.  Nous  ne 
siurions  cependant  l'adopter  complètement  et  rejeter  toute  idée  de 
contraction  spasmodique  du  larynx  ;  car  nous  admettons  sans  peine 
()ae  celle  de  la  trachée  n'a  aucune  influence  sur  la  production  des 
phénomènes  morbides. 

Nous  croyons  qu'il  existe  ici  deux  ordres  de  faits  qu'on  n'a  pas 
Kssez  distingués  :  l'enrouement,  la  raucité  de  la  toux,  la  suffocation, 
peuvent  être  expliqués  par  la  présence  des  fausses  membranes  et  par 
le  gonflement  de  la  muqueuse  des  cordes  vocales  ;  l'intermittence  de 
îes  symptômes,  soit  dans  le  croup,  soit  dans  la  laryngite  simple,  peut, 
Bsqu'à  un  certain  point,  reconnaître  pour  cause  l'intermittence  de 
t  gonflement  et  l'enchifrènement  momentané  de  la  glotte.  Mais  le 
ifflement  laryngé  ne  saurait  admettre  la  môme  explication  ;  nous  vou- 
Misparler  de  ce  sifflement  aigu  et  momentané  qui  se  produit  à  l'inspi» 

(I)  £oc,ci7.,  p.  270-271. 
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ration  pendant  Taccès  de  suffocation  et  les  quintes  de  toux;  ce  phé- 
nomène,  essentiellement  nerveux,  n'a  pas  eu  lieu  dans  les  cas  où  il 
n'existe  qu'un  gonflement  de  la  glotte.  Ainsi  Tenrouemeni  qui  suc- 
cède à  un  léger  changement  de  température,  la  laryngite  simple,  ne 
s'accompagnent  pas  de  cette  espèce  de  sifTIement.  Au  contraire,  M 
phénomène  se  produit  dans  des  circonstances  où  rien  ne  justifie  un 
encliifrènement  et  où  il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  pue 
constriction  de  la  glotte.  Dans  les  cas  de  cette  nature,  le  sifOemeut  le 
fait  instantanément  et  cesse  de  môme,  souvent  sans  être  précédé  ni 
suivi  d'aucun  autre  symptôme  laryngé.  Ainsi ,  l**  chacun  peut  prodoifia 
un  sifllement  analogue  en  faisant  d'une  certaine  manière  une  pro- 
fonde inspiration,  et  ce  phénomène,  qui  est  tout  à  fait  volontaire,  etf 
le  résultat  de  la  contraction  de  la  glotte.  T  Le  silHement  de  Ui  0(h 
queluche  est  un  fait  physiologique  du  même  ordre.  Les  quintes,  m 
effet,  débutent  quelquefois  sous  l'influence  d'une  émotion,  d'une 
contrariété,  de  la  colère,  et  non  d'un  refroidissement.  Il  existe  d'ail- 
leurs bien  évidemment,  dans  cette  maladie,  un  élément  norvais, 
ainsi  que  nous  le  prouverons  plus  tard.  S""  Le  spasme  de  la  glotte  est 
une  affection  nerveuse  dont  on  ne  saurait  nier  l'existence.  U*  EnfiD 
nous  retrouverons  encore  ce  sifllement  dans  la  laryngite  striduleuse; 
mais  ici  les  deux  ordres  de  phénomènes  sont  réunis.  Il  y  a  tout  àk 
fois  gonflement  de  la  muqueuse  et  contraction  spasmodique.  Noih 
reviendrons  ailleurs  sur  ce  sujet. 

D'après  ces  remarques,  il  nous  semble  incontestable  que  les  musclei 
du  larynx  peuvent  se  contracter  d'une  manière  spasmodique,  etqaH 
en  résulte  l'occlusion  plus  ou  moins  complète  de  la  glotte;  d'où  le  sif- 
flement laryngé,  et  peut-être  la  suffocation.  Nous  dirons  donc,  en  re 
tournant  la  proposition  de  M.  Bretonneau  :  Aucune  influence  nerveue 
ne  peut  produire  un  gonflement  subit  ou  momentané  de  la  muqueuse 
nasale,  et  cependant  cette  même  influence  produit  subitement  on 
accès  (le  suffocation  qui  disparait  aussi  instantanément  qu'il  a  |>aru. 
Dans  ce  cas,  aucun  gonflement  de  la  muqueuse  laryngée  ne  saunit 
expliquer  ce  phénomène. 

Des  symptômes  laryngés  du  croup  nous  paraissent  donc  dcpendn 
simultanément  ou  isolément  de  la  présence  des  fausses  membranes, 
de  l'inflammation  de  la  muqueuse  et  de  la  contraction  spasmodique 
du  larynx.  Cette  dernière  peut  à  elle  seule  produire  les  accès  derâf- 
focation  et  le  silflenient  aigu  laryngé;  et  cela  est  ainsi  lorsque  b 
fausse  membrane  ne  recouvre  pas  les  cordes  vocales.  Nous  ne  pou- 
vons attribuer  une  grande  influence  à  l'inflammation  de  la  muqurâse^ 
puisqu'un  des  caractères  anatomiques  du  croup  est  le  peu  de  tumé- 
faction de  cette  membrane. 

Nous  croyons  rarement  à  l'existence  d'un  gonflement  roomeolané 
de  la  glotte,  parce  que  le  sifflement  laryngé  et  les  accès  de  suffocation 
se  montrent  subitement  sans  cause  connue,  ou  sous  l'influence  d'une 
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ause  morale,  d'une  contrariété,  d'une  colère,  des  mêmes  causes  en 
in  mot  qui  déterminent  les  quinti's  de  coqueluche. 

L'influence  nerveuse  parait  encore  plus  évidente  lorsqu'on  voit  la 
uBbcatioD  augmenter  à  mesure  que  Tenfant  devient  plus  anxieux, 
lins  inquiet,  et  qu^il  sent  davantage  l'imminence  de  l'asphyxie.  On 
ait  en  effet  quelle  influence  a  sur  le  système  nerveux  la  vue  d'un 
langer  grave  et  inévitable. 

La  présence  d'une  Tausse  membrane  rend  compte,  en  d(;rnière  ana- 
i|ie,  d'une  partie  des  symptômes  du  croup.  Mais  l'existence  de  ces 
symptômes  en  l'absence  de  concrétions  pseudo-membraneuses  exige 
ine  autre  explication.  L'enchifrènement  momentané  de  la  glotte  ne 
saurait  rendre  compte  de  tous  les  phénomènes  ;  tandis  que  le  spasme 
la  larynx  les  explique  parfaitement,  et  en  outre  son  existence  se 
Lrouve  justiGée  par  l'analogie  avec  d'autres  maladies  nerveuses. 

Nous  nous  abstenons  ici  de  toute  remarque  sur  la  nature  môme  de  la 
maladie.  Nous  croyons  avoir  suflbamment  traité  ce  sujet  dans  nos  pré- 
liminaires, pages79-81 ,  et  au  commencement  de  ce  cechapitrepage270. 

Art.  ZT.  —  T*bleao  de  la  maladie.  —  Marche.  —  Termioaison. 

La  laryngo-trachéite  pseudo-membraneuse  offre  de  grandes  diffé- 
noces  dans  son  début  et  dans  sa  marche.  L'inflammation  |)eut  se 
développer  primitivement  dans  le  larynx;  ou  bien  la  phlegmasie 
laryngée  n'est  que  consécutive  à  l'inflannnation  des  tonsilles,  du  voile 
dn  palais  et  du  pharynx  ;  ou  bien  enfin  ce  sont  les  bronches  ou  la 
trachée  qui  sont  atteintes  les  premières. 

L  DifÂi/iérite.  —  Souvent  le  croup  débute  par  les  symptômes  d'un 
simple  catarrhe  qui  dure  plusieurs  jours.  D'autres  fois  cette  |)ériode 
prodromique  manque  entièrement,  et  la  diphthérite  commence  d'em- 
blée par  le  larynx,  le  pharynx  ou  la  trachée. 

Nous  ne  croyons  pas  que  dans  l'état  actuel  de  la  science  on  puisse 
donner  un  chiffre  qui  exprime  la  fréquence  proportionnelle  du  début 
ptr  l'un  ou  l'autre  de  ces  organes,  ce  chiffre  devant  varier  considéra- 
blement, suivant  que  la  maladie  est  épidémique  ou  sporadique  :  ainsi, 
cbei  la  plupart  des  enfants  observés  par  M.  Hache,  le  croup  a  évi- 
demment déltuté  par  le  larynx  ;  il  en  a  été  de  même  chez  quelques-uns 
des  nos  malades  de  l'hôpital  et  chez  plusieurs  de  ceux  que  nous  avons 
(Aservésà  Parisetà  Genève.  Dans  l'épidémie  décrite  par  M.  Vauthier, 
l'angine  pseudo-membraneuse  a  manqué  dans  la  moitié  des  cas. 

De  l'ensemble  de  ces  faits  il  résulte  que  la  proportion  indiquée  par 
Goersant,  qui  porte  seulement  à  un  vingtième  It!  nombre  des  enfants 
chei  lesquels  le  croup  débute  par  le  larynx,  est  beaucoup  trop  faible. 

Si  l'on  étudie  la  question  sous  un  autre  point  de  vue,  c'<î3t-à-dire 
tous  celui  de  la  propagation  par  continuiltî  de  la  fausse  membrane 
de  la  gorge  au  larynx,  on  voit  l'angine  membraneuse  perdre  encore 
de  son  importance.  Ainsi  :  1*  dans  presque  tous  les  cas  que  l'un  de 


même  avant  le  d^ut  de  toute  indisposition.  C'est  le  cinquièr 
seolement,  et  à  Tépoque  où  les  symptômes  laryngés  étaien* 
apogée  que  les  fausses  membranes  se  sont  montrées  sur  les  amj 

Lorsque  la  maladie  débute  par  Tarrière-gorge^  les  premiei 
ptômes  observés  sont  ceux  de  l'angine  pseudo*membraneuî 
nous  avons  déjà  suffisamment  décrits.  I^a  longueur  de  la  péri( 
gineuse  est  très  variable  ;  le  génie  épidémique  paraît  surtout 
sur  elle.!  Dans  l'épidémie  observée  par  Rf.  Bretonneau,  la  di 
celte  période,  lorsqu'elle  a  été  recherchée,  était  comprise  enli 
et  sept  jours,  tandis  qu'au  contraire  dans  celle  dont  M.  Fer 
donné  la  relation,  la  première  période  ne  durait  guère  qu'i 
jour;  dès  le  second  apparaissaient  des  accidents  de  suffocati 
entraînaient  rapidement  la  mort. 

Le  passage  de  la  fausse  membrane  du  pharynx  dans  le  lar 
indiqué  par  de  la  toux,  de  Tenrouement,  et  la  maladie  mar< 
suite  comme  dans  les  cas  où  elle  a  débuté  d'abord  par  le  laryn 

Lorsque  la  phlegmasie  se  développe  primitivement  dans  les 
ches,  on  observe  d'abord  les  symptômes  de  la  bronchite  p 
membraneuse;  c'est-à-dire  une  fièvre  intense» ^ne  accélératic 
sidérable  du  pouls  et  de  la  respiration,  l'aspect  violacé  de  h 
l'auscultation  laisse  percevoir  du  râle  sous-crépitantdes  deux  c 
arrière;  puis,  au  bout  d'un  temps  variable,  la  voix  devient ei 
aphone  ;  la  toux  prend  le  timbre  croupal,  etc. 

Enfin,  lorsque  la  maladie  débute  par  le  larynx,  l'enfant  c 
d'abord  d'enrouement,  de  toux,  avec  ou  sans  fièvre  ;  il  a  un  p 
battement;  il  a  perdu  de  sa  gaieté  ;  l'appétit  n'est  pas  sensib 
diminué,  et  la  soif  est  à  peine  augmentée.  Souvent  il  continue  i 
et  à  se  livrer  à  ses  jeux  ou  à  ses  occupations  ;  il  paraît  à  peine  n 
et  les  parents  ne  réclament  d'ordinaire  les  secours  du  médecii 
moment  où  le  timbre  rauque  de  la  toux  et  l'augmentation  d 
rouement  les  tirent  forcément  d'une  trompeuse  sécurité. 

Dans  des  cas  très  rares,  les  accès  de  suffocation  accompai 
toux  croupale  marquent  le  début.  La  maladie  suit  alors  une  i 
extrêmement  rapide,  et  se  termine  presque  toujours  par  la  m 

A  la  suite  d'un  enrouement,  quelquefois  en  même  temps,  ti 
toux  avec  les  caractères  que  nous  lui  avons  assignés  ;  la  voix  n'e 


i 
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soient  enrouée  ;  elle  est  rauque ,  en  partie  ou  même  complète-  §  , 

\imie.  La  fièvre  est  alors  assez  vive  ;  chaque  secousse  de  toux 
cédée  d'un  sifllemcnt  particulier  ;  la  respiration  est  accélérée, 
;  l'intervalle  de  la  toux ,  qui  a  lieu  par  quintes ,  on  entend  un 
SDt  laryngo- trachéal  bruyant  et  rude;  puis,  à  la  suite  des 
,  ou  sans  cette  circonstance ,  surviennent  des  accès  de  suffo-  \  \  ! 

accompagnés  de  tuméfaction  de  la  Tace  qui  est  violacée,  [  i 

té  extrême,  de  jactitation ,  et  souvent  suivis  de  l'expectoration  |  ( 

ments  ou  de  tubes  pseudo-membraneux, 
te  expectoration  succèdent  quelquefois  du  calme  et  une  appa- 
émission  dans  les  symptômes;  le  mouvement  fébrile  diminue; 
ration  est  plus  facile,  le  faciès  plus  naturel;  la  congestion  vei-  ]  \\ 

en  partie  disparu  ;  l'enfant  retourne  à  ses  jeux  ;  tout  semble 
r  une  terminaison  heureuse.  Mais  le  plus  ordinairement  les 
ts  ne  tardent  pas  à  reparaître  dans  l'ordre  que  nous  leur  avons 
:  la  voix,  qui  était  redevenue  momentanément  plus  claire,  est 
lement  éteinte;  la  toux  est  remarquablement  rauque;  le  siffle- 
ryngo-trachéal  se  rapproche  d'un  véritable  stertor;  les  accès 
cation  deviennent  plus  fréquents ,  plus  intenses,  et  arrivent 
leur  apogée.  L'asphyxie  est  alors,  imminente ,  le  pouls  d'une 
;  extrême ,  souvent  insensible ,  l'œil  convulsé  en  haut  ou  os- 
lans  l'orbite ,  le  regard  éteint ,  le  corps  couvert  d'une  sueur 

idant  les  accès  se  suspendent  encore,  puis  ils  reviennent  moins 
;  l'enfant  concentre  ses  forces  pour  respirer;  mais  il  ne  peut 
9  de  rares  inspirations ,  et  la  mort  arrive, 
nsultant  les  auteurs  (1),  on  voit  que  la  mort  ne  survient  pas 
i  accompagnée  des  mêmes  circonstances  :  ainsi,  quelquefois  au 
l'une  rémission ,  on  voit  tout  à  coup  les  malades  pâlir  et  dé- 
e  pouls  est  petit  et  irrégulier,  la  respiration  difficile  ;  la  face 
ne  couleur  plombée,  etc. 

;ue  la  maladie  se  termine  par  la  guérison ,  le  retour  à  la  santé 
uelquefois,  quoique  bien  rarement,  d'une  manière  brusque  à 
de  l'expectoration  d'un  tuyau  pseudo-membraneux  ;  d'autres 
accidents  graves  s'éloignent  peu  à  peu ,  et  l'enfant  passe  iu- 
ment  de  la  maladie  à  la  santé.  Il  peut  arriver  aussi  que  la 
1  ne  soit  pas  franche ,  et  que  le  malade  conserve  pendant 
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observées  chez  un  de  nos  malades.  Alors  il  reste  presque  tonjoini 
quelque  sympt()me,  et  en  particulier  de  l'altération  de  la  Toix.  Cepen- 
dant on  trouve  dans  les  auteurs  des  exemples  incontestables  dln- 
termission  cuniplète  des  accidents,  souvent,  il  est  vrai,  pour  un  temps 
très  court  (i).  Lors(]u'il  en  est  ainsi ,  c'est  d'ordinaire  après  lenjd 
des  fausses  membranes.  Dans  ces  cas  la  maladie  est  vâritablraMBi 
intermittente. 

Doit-on  regarder  comme  des  croups  chroniques  les  altérations dek 
voix  ,  dont  la  laryngite  pseudo-membraneuse  est  quelquefois  soifief 
Évidemment  non,  car  ce  symptôme  unique  ne  dépend  pas  delà  per 
sistance  de  la  fausse  membrane. 

Nous  rappcllercms  ici  que  bon  nombre  d'auteurs  ont  décrit  comne 
un  croup  chronique  cette  forme  de  bronchite  qui  s'accompagne  d'ei* 
pectoration  pseudo-membraneuse.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  noln  ; 
chapitre  Bronchite  pskudo-meubrankuse  chronique. 

II.  Laryngite  pseudo-membraneuse  secondaire,  —  Cette  forme,  toolfi 
différente  de  la  première,  ressemble  presque  entièrement  à  la  larri- 
gite  secondaire  simple. 

Elle  débute  par  une  toux  fré(]uente ,  sèche  et  humide ,  qui  n'eit 
presque  jamais  rauque  ;  la  voix  reste  souvent  naturelle ,  ou  bien  dia 
est  basse  et  voilée ,  puis  éteinte  ;  il  n'y  a  presque  jamais  d'accès  di 
suffocation;  le  sifflement  laryngo-trachéal  manque  ;  l'expectontki 
est  nulle  ou  muqueuse,  jamais  pseudo-membraneuse. 

Comme  nous  l'avons  dit  en  commençant ,  il  est  des  croups  secon- 
daires qui  se  rapprochent  tantôt  de  notre  première ,  tantôt  de  noln 
seconde  forme.  Pour  présenter  un  tableau  fidèle  de  ces  différentes 
variétés  de  la  maladie  ,  il  faudrait  une  description  isolée  pourchaqoe 
fait  particulier.  Ainsi,  chez  l'un,  c'est  la  toux  qui  n'offre  pas  le  timbre 
croupal,  et  la  voix  qui  reste  simplement  enrouée,  tandis  que  lesaoeèi 
de  suffocation  sont  très  marques  et  suivis  du  rejet  de  pseudo-menh 
branes.  Chez  un  autre,  la  toux  est  creuse  ou  rauque,  la  voix  aphone, 
mais  en  même  temps  la  res[iiration  est  médiocrement  accélérée;  mw 
seule  fois  l'un  de  nous ,  à  Paris ,  a  pu  observer  des  accès  de  suim- 
tion  et  du  sifflement  laryngo-lrachéal.  Dans  tous  les  autres  cas  on 
symptômes  ont  manqué. 

Art.  ▼.  —  Duré*.  —  Réoidivci. 

I.  Diphthérite,  —  La  durée  totale  de  la  maladie  est  difficile  i  pré- 
ciser. En  thèse  générale,  sa  marche  est  d'autant  plus  rapide  que  l'en- 
fant est  plus  jeune,  plus  faible,  et  que  ses  antécédents  de  santé  on 

(1)  Observât.  d'Odier  citée  par  Viensseai,  p.  236.  Le  di.cteor  Strœblln  noMa  A 
avoir  vu  un  enfaDt  atteint  de  croup  retournrr  à  Pécole  après  avoir  eipecl«ré  en 
fausses  membranes.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  fut  repris  des  mêmes  sfop 
et  succomba. 
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es  conditions  hygiéniques  an  milieu  desquelles  il  vit,  sont  plus 
iéfiiivorables.  L'épidémie  exerce  aussi  une  intluence  très  marquée 
Hir  la  marclie  et  la  terminaison  du  croup.  Quel  qu'ait  été  le  mode 
le  début  (pliaryngé ,  bronchique  ou  laryngé] ,  une  fois  le  larynx 
jiris,  on  peut  distinguer  denx  périodes  :  l'une,  qui  s'étend  du  début  à 
répoque  où  surviennent  la  dyspnée  ou  les  accès  de  suffocation,  et  qui 
2St  caractérisée  par  l'abattement,  l'enrouement,  la  toux  plus  ou 
moins  rauque;  l'autre  qui  commence  avec  la  dyspnée  et  dure  jusqu'à 
la  mort  ou  jusqu'à  la  guérison;  elle  a  pour  principaux  symptômes 
l'aphonie,  la  toux  métallique ,  le  sifflement  laryngé  et  les  accès  de 
soffocation. 

La  première  période  dure  en  général  de  quatre  à  huit  jours;  la  se- 
9onde  de  deux  à  six  dans  les  cas  malheureux  ;  dans  les  cas  heureux  elle 
»t  plus  longue.  En  résumé,  la  durée  totale  serait  de  six  à  rlix  ou  qua 
torze  jours.  Cependant  on  a  cité  des  exemples  incontestables  de  crouf 
tenniné  par  la  mort  le  premier  jour  (i).  Lobstein  a  rapporté  l'obser 
ration  d'une  petite  fille  de  trois  ans  dont  la  maladie  ne  dura  que  qua 
lorze  heures,  et  se  termina  par  la  mort  (2).  On  l'a  vue  survenir  le 
leuxièmc,  le  troisième  ou  le  quatrième  jour. 

Si  les  observations  des  malades  qui  ont  succombé  au  bout  de  vingt- 
|oatre  heures  appartiennent  évidemment  à  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse  (l*&utopsie  le  prouve],  il  ne  peut  en  être  (le  môme  des 
cas  terminés  par  la  guérison  dans  le  même  espace  de  temps.  Ainsi 
[es  observations  citées  par  Brewer  et  de  Laroche ,  Jurine ,  etc. ,  ap- 
partiennent à  la  laryngite  spasmodique,  et  non  à  la  pseudo-mem- 
txnneuse. 

On  s'est  demandé  si  la  diplilhérite  laryngo-trachéale  était  suscep- 
tible de  récidive  ;  nous  n'en  avons  pas  trouvé  d'exemple  évident  parmi 
les  Faits  que  nous  avons  analysés.  Une  foule  d'observ<itions  intituh^s 
réddives  de  croup  se  rapportent  évidemment  à  la  laryngite  spasmo- 
dique: telles  sont  celles  relatées  par  Jurine,  Vieusseux,  etc.  Il  en  est 
cependant  quelques-unes  dans  lesquelles  on  voit  que  des  enfants  qui 
ivaient  eu  le  croup  deux  ou  trois  fois  ont  fini  par  mourir  de  la  laryn- 
l^ite  i^eudo-membraneuse.  Mais  ceci  ne  prouve  rien  autre  chose,  si  ce 
n'est  que  le  faux  croup  ne  préserve  pas  des  atteintes  du  vrai  croup. 

On  trouve  une  cause  bien  simple  de  l'absence  de  récidive  dans  ce 
Fait  qu'une  première  attaque  est  presque  toujours  mortelle. 

H.  Laryngite  psfudo-tnembraneuse  secondaire,  —  La  durtîc  de  celte 
Tonne  est  souvent  diflicile  à  estimer;  l'époque  à  laquelle  survient  la 
mort  dépend  en  grande  partie  du  nombre  et  de  la  gravité  des  com- 
plications. Nous  l'avons  vue  durer  de  deux  à  douze  jours.. 


(1)  Vieofteoi,  obt.  17.  p.  2S5. 

(2)  3iémoires  de  la  Société  médicale  d\-nnilationj  lSt7,  8*  année,  p.  530. 
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Art,  TI.  —  Diagnostie. 


I.  Diphthérite.  —  Les  maladies  avec  lesquelles  on  peut  confoofl 
le  croup  sont^  en  commençant  par  celles  qui,  occupant  le  larn 
peuvent  le  plus  facilement  induire  le  praticien  en  erreur  :  | 

1**  La  laryngite  slriduleuse  (voyez  chapitre  XIII);  - 

l""  La  laryngite  primitive  ou  secondaire;  grave  (voyez  chapitre  d 
et  le  chapitre  Variole)  ;  ^ 

3**  L'œdème  de  la  glotte  (voyez  chapitre  XIV  et  Hydropisiis)  ;    - 

A°  Les  corps  étrangers  dans  le  larynx  (voyez  Vers  intestinaux);.^ 

5°  Les  tubercules  et  ulcérations  du  larynx  (voyez  ce  chapitre). 

Ces  maladies,  très  dissemblables  en  nature,  mais  occupant  le  ] 
siège,  donnent  naissance  à  des  symptômes  qui  offrent  entre  eux  i 
grande  similitude. 

Les  symptômes  communs  au  croup  et  à  une  ou  plusieurs  des  i 
tions  que  nous  venons  d'énumérer  sont  :  1"  la  toux  rauque,  cr 
éteinte;  2''  l'altération  du  timbre  delà  voix  depuis  le  simple  enr 
ment  jusqu'à  l'aphonie;  3'  la  dyspnée  continue,  les  accès  de  sull 
tion  et  le  sifflement  laryngo-trachéal. 

Ces  différents  symptômes,  ils  est  vrai,  sont  diversement  grou; 
c*est  plutôt  par  la  manière  dont  ils  débutent  ou  se  succèdent  quel 
leurs  caractères  propres  qu'ils  peuvent  servir  utilement  au  dîa 
Un  seul  symptôme  appartient  exclusivement  au  croup ,  c'est  Te 
toration  pseudo-membraneuse  qui  n'existe  dans  aucune  des  mabj 
précédemment  énumérées.  Cependant ,  comme  nous  avons  eu  < 
occasion  de  le  dire,  le  rejet  des  fausses  membranes  ne  caractérisef 
nécessairement  le  croup.  11  faut,  en  outre,  qu'elles  présentent  < 
caractères  qui  indiquent  leur  oirgine,  puisque  d'autres  malad 
(l'angine,  la  bronchite),  s'accompagent  quelquefois  d'expector 
pseudo-membraneuse.  Mais,  si  ces  trois  affections  ont  ce  symp 
commun ,  et  si  les  caractères  de  la  fausse  membrane  laissent  qa 
quefois  du  doute  sur  son  point  d'origine ,  les  autres  phénon 
morbides  sont  tellement  différents  ,  qu'il  est  impossible  de  les  < 
fondre.  j 

Dans  V angine^  en  effets  il  y  a  des  fausses  membranes  appréciibMi 
à  la  vue  dans  le  fond  de  la  gorge ,  une  tuméfaction  considérable  dfl 
cou  et  des  ganglions,  de  la  fétidité  de  l'haleine;  la  toux  est  nulle  ot 
insignifiante ,  la  voix  nasonnée ,  empêchée ,  embarrassée ,  mais  noi 
rauque  ou  éteinte;  le  sifflement  laryngo- trachéal  manque;  iln'yt 
pas  d'accès  de  suffocation. 

Dans  la  bronchite  aiguè,  la  toux  est  fréquente,  la  dyspnée  contimR 
et  progressive  ;  le  sifflement  est  extrêmement  rare  ;  les  râles,  secs  oa 
humides,  sont  très  abondants.  Ce  simple  aperçu  suffit  pour  empécber 
toute  méprise. 
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Ui smpiàmes  des  abcès  rélrO'pharynQiens  Ci  œsoifkagîeus  res^cm- 
Dtbieo  plus  à  ceux  du  croup.  Nous  avons  indiqué  plus  liaul 
(p.  2&2)  les  caractères  diflcreotiels  de  ces  deux  maladies  si  si)u- 
K  prises  l'une  pour  l'autre. 

i  que  les  détails  dans  lesquels  nous  Tenons  d'entrer,  aussi  bien 

Boeuz  dans  lesquels  nous  entrerons  plus  tard,  soient  assez  précis, 

orra  se  faire  qu'on  éprouve  une  difficulté  réelle  à  porter  un 

Stic.  Alors,  dit  le  docteur  Uiquel,  il  faut  agir  comme  si  l'on 

l  aSiire  à  un  véritable  croup.  Car  le  traitement  qui  convient  à 

|diphthérite  ne  saurait  être  nuisible  aux  maladies  qui  peuvent  être 

[lues  avec  elles.  Nous  ne  pouvons,  du  reste,  mieux  faire  que 

jltriDscrire  quelques-uns  des  préceptes  donnés  par  cet  habile  pra* 

I  à  propos  des  cas  douteux  (1). 

Si  l'on  me  signale  seulement  une  légère  souffrance  de  la  gorge, 
Dpagnée  d'un  malaise  qui  n'est  pas  suffisamment  expliqué  par 
!  chose,  j'examine  le  pharynx...  Si  le  malade  n'a  eu  que  peu  de 
e,  s'il  n'a  pas  les  signes  de  la  scarlatine  ou  de  la  rougeole,  ou  bien 
I  ceux  de  ces  fièvres  dites  éphémères  avec  des  aphthes,  si  les 
[lions  du  cou  ne  sont  pas  gonflés,  ou  s'ils  le  sont  sans  qu'une 
on  à  la  peau  explique  ce  gonflement,  si  le  malade  n'a  pas  eu 
i  la  diphthérite,  si  la  toux  ou  la  voix  est  croupale,  quoiqu'il  n'y 
ffcrint  eu  de  fausses  membranes  expulsées,  et  quoique,  je  le  répète, 
ix  soit  net,  je  me  comporte  comme  si  le  malade  était  atteint 
\h  diphthérite  laryngo- trachéale.  Mais  il  aura  beau  éprouver  la 
[  et  la  voix  croupale,  s'il  est  dans  des  conditions  opposées  à  celles 
B  je  viens  de  noter,  je  suis  dans  l'habitude  d'attendre  pour  me  pro- 
er  ;  je  fais  quelquefois  part  de  mes  doutes,  mais  voilà  tout.  J'hésite 
I  bien  plus  à  reconnaître  le  croup,  si  l'enfant  a  déjà  éprouvé 
\  ou  plusieurs  fois  des  accidents  de  poitrine  avec  la  voix  rauque, 
iloux  gloussante...  » 

IL  Laryngite  pseudo-membraneuse  secondaire,  —  Cette  phlegmasie 
epent  guère  être  confondue  avec  les  maladies  précédentes;  elle 
Ire,  au  contraire,  une  si  grande  ressemblance  avec  la  laryngite  éry- 
ifauteuse  ou  ulcéreuse,  que  nous  ne  croyons  pas  possible  d'établir 
doellement  les  différences  symptomatiques  qui  séparent  ces  formes 
Htomiques. 

Art.  TH.  —  CompUeatîoBfl. 

I.  /MpA/A^rîTe— L'identité  dénature  du  croup  et  de  l'angine  couen- 
Mue  doit  faire  pressentir  que  plusieurs  complications  leur  sontcom- 
lones.  Nous  admettrons  donc  des  divisions  en  partie  correspondantes 
œlies  du  chapitre  précédent. 
1*  Complications  de  même  nature  que  la  laryngite  ; 

(I)  Loc.  cti.,  p.  7. 
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2""  Complications  liées  à  l'état  générai  ; 

3*  Complications  liées  à  l'état  local  ; 

/i*"  Complications. sans  rapport  direct  avec  la  maladie  premlèrt^ 

1*  L'inflammation  pseudo  -  membraneuse  des  diflfërentes 
branes  muqueuses  peut  compliquer  le  croup  aussi  bien  que  l'in 
Nous  nous  contenterons  de  faire  observer  que  d'après  la  mardiél 
suivent  en  général  les  phlegmasies  couenneuses,  l'angine  et  ie  ( 
sont  rarement  une  complication  de  la  laryngite,  puisqu'elle^ 
cèdent  son  début  Cependant  l'ordre  d'évolution  e^t  quelque 
terverti,  et  alors  l'angine  peut-être  considérée  comme  une  con 
tion  du  croup.  Ainsi,  M.  Contour  a  observé  un  enrant  chez  leqa 
fausses  membranes  se  sont  développées  dans  le  pharynx  à  unei 
où  la  laryngite  pseudo-membraneuse  était  confirmée  depuis  plu 
jours  (1).  Nous  avons  vu  nous-mêmes  plusieurs  &its  dei 
pèce  (voy.  p,  291). 

La  bronchite  pseudo-membraneuse  est  au  contraire  une  < 
tion  fréquente.  Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  symptômeij 
d'aprèsM.  Barth,  pennettrontdans  quelques  cas  de  la  reconnattre.f 
pelons  enfin  que  les  diphthérites  œsophagienne,  gastrique  et  < 
peuvent  succéder  à  la  laryngite  diphthérilique  ou  coïncider  avèc|| 

2"*  Parmi  les  complications  liées  à  l'état  général,  nous  menti 
rons  les  hémorrhagies  et  l'état  typhoïde  dont  nous  avons  parlé) 
le  chapitre  précédent. 

3®  Au  nombre  des  complications  qui  appartiennent  à  l'état 
nous  citerons  de  nouveau  fhémorrhagie  qui  est  le  résultat  de  y 
efforts  de  toux  et  qui  dépend  peut-être  d'une  érosion  de  la  trac 
de  larynx. 

Martin  le  jeune  (2)  a  rapporté  l'observation  d'un  enfant  chez  1 
un  violent  accès  de  toux  fut  suivi  d'un  vomissement  d'une 
tasse  de  sang.  L'ipécacuanha  que  l'on  administra  plus  tard  rapp 
vomissement  de  sang,  et  donna  lieu  à  une  épislaxis  qui  dura 
d'un  quart  d'heure. 

D'autres  accidents  locaux  sont  liés  à  la  dyspnée  extrême ,  ainsi  i 
est  quelquefois  poussée  au  point  de  prolnire  la  rupture,  soit  éeti 
Iules  pulmonaires,  soit  même  de  l'intervalle  des  premiers  ceroeaufj 
la  trachée.  Latour,  dans  son  Manuel  du  croup  (3),  a  cité  Pot 
curieuse  d'un  enfant  chez  lequel  il  se  fit,  dans  les  efforts  de  la! 
cation,  une  déchirure  entre  les  deux  premiers  cerceaux  de  la  traèhfcj 
On  peut  rapprocher  de  cette  observation  celle  du  docteur  Boargeliki 

Il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  fille  de  douze  ans  qui,  dit  ra«tiar(Mi| 

(1)  Bulletin  de  la  Sociélé  anatonUque,  1841,  p.  108. 

(2)  Réc.  périod.  de  la  Soo,  méd.  de  Paris,  ayril  1810. 

(3)  P.  62  etsuîY.;  dans  Valeotio,  p.  625. 

(4)  Journal  général  de  médecine,  t.  CIV,  p.  1 27. 
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ao  8q)tièfne  jour  d*un  croup  grave,  se  débattait  avec  violence  contre 
les  crises  affreuses  d'une  suffocation  de  plus  en  plus  imminente, 
quand  on  entendit  dans  sa  poitrine  le  bruit  distinct  d*un  décfiirement  ; 
an  gonflement  emphysémateux  survint  immédiatement,  et  la  malade 
eipinu  A  Touverture  du  cadavre,  la  tumeur  emphysémateuse  qui 
occupait  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  et  le  pourtour  du  cou  était 
encore  très  marquée  ;  le  point  de  la  rupture  bronchique  échappa 
cependant  aux  recherches. 

C'est  probablement  aussi  à  la  gêne  de  la  circulation  et  à  la  viciation 
de  l'hématose,  résultat  de  l'obstacle  que  Tair  éprouve  à  pénétrer  dans 
le  poumon,  qu'il  faut  attribuer  l'œdème  qui  a  été  observé  chez  quel- 
ques malades. 

Nous  rangeons  la  bronchite  et  la  pneumonie  parmi  les  complications 
de  la  troisième  espèce,  parce  que  nous'  croyons  que  la  phlegmasie 
laryngo-trachéale  n'est  pas  étrangère  à  leur  développement.  Le  doc- 
teur Miquel  croit  que  ces  maladies  sont  déterminées  par  les  applica- 
tions topiques  et  qu'on  aeu  tort  de  les  attribuer  au  croup.  Cette  opinion, 
qui  a  certainement  quelque  chose  de  vrai  (ainsi  que  te  prouvent  les 
observations  et  les  expériences  de  ce  médecin),  est  cependant  trop  ab- 
solue. La  bronchopneumonie,  en  effet,  se  développe  dans  des  cas  où  nul 
eausiique  n'a  pu  pénétrer  dans  les  bronches.  Mais  on  peut  dire  que  la 
phlegmasie  pulmonaire,  complication  si  fréquente  de  toutes  les  affec- 
tions du  jeune  âge,  n'offre  rien  de  spécial  à  la  diphthérite.  Nous  avons 
vu  dans  notre  article  d'anatomie  pathologique  que  la  pneumonie  se 
montrait  toujours  sous  forme  lobulaire.  Cette  complication  est  dilB- 
die  à  reconnaître.  Les  symptômes  stéthoscopiques  sont  masqués  par  le 
sifflement  laryngo-trachéal.  M.  Hache  a  pu  entendre  chez  plusieurs 
de  ses  malades  des  râles  humides,  indice  de  Tintlammation  du  pou- 
mon. Nons  avons  méconnu  chez  une  fille  de  huit  ans  l'existence  d'une 
pneumonie  très  étendue;  nous  ne  constatâmes  dans  ce  cas  d*autre 
altération  du  bruit  respiratoire  qu'un  gros  ronflement  à  la  partie  pos- 
térieure du  thorax. 

Guersant  pense  que  la  bronchite  est  une  complication  fré(|uente 
du  croup  ;  il  regarde  comme  favorable  la  coïncidence  des  deux  mala- 
dies, parce  que,  dit-il,  la  sécrétion  des  liquides  bronchiques  favorise 
le  décollement  de  la  pseudo-membrane. 

A*  Les  complications  de  la  quatrième  espèce  ne  sont  pas  en  général 
fréquentes,  autant  du  moins  que  nous  pouvons  en  juger  par  les  obser- 
vations qui  ont  passé  sous  nos  yeux.  La  rapidité  de  la  marche  de  la 
maladie  rend  parfaitement  compte  de  ce  réîsultat.  Cependant  on  voit 
quelquefois  les  fièvres  éruptives  ou  diverses  plilegmasies  compliquer 
le  croup. 

An.  TIZZ.  —  VronoAtie. 

L  Diphihcnte.—La  terminaison  la  plus  ordinaire  du  croup  est  mal* 
beureusemeiit  la  mort.  I|  sérail  sans  dou^  intéressant  de  rechercher 
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quelle  est  la  proportion  de  la  mortalité,  mais  nous  croyons  qu*U  est 
impossible  de  l'indiquer,  même  approximativement.  Elle  doit  varier 
suivant  une  infinité  de  circonstances  ;  suivant  que  le  croup  est  épidé- 
mique  ou  sporadique  ;  suivant  Tépoque  à  laquelle  le  traitemeut  a  été 
commencé;  suivant  Tâgedes  sujets,  la  force  de  leur  constitution, etc. 
Ou  ne  peut,  pour  éclairer  cette  question,  s'en  rapporter  aux  assertioiu 
des  auteurs,  qui  ont  évidemment  confondu,  sous  la  dénomination  da 
croup,  un  grand  nombre  d'affections  différentes.  En  nous  bornant  à 
consulter  les  faits  qui  nous  appartiennent  et  les  observations  particih 
Hères  publiées  par  les  auteurs,  nous  voyons  que  l'âge  est  de  tout» 
les  conditions  étiologiques  celle  qui  exerce  la  plus  grande  influenoe 
sur  le  pronostic.  La  maladie  est  d'autant  plus  grave  que  renfanteit 
plus  jeune.  Toute  autre  circonstance  égale  d'ailleurs,  on  a  beaucoup 
plus  de  chance  de  voir  guérir  les  enfants  âgés  de  cinq  à  sept  ans  que 
ceux  qui  n'ont  pas  encore  quatre  ans. 

La  faiblesse  de  la  constitution,  les  causes  antihygiéniques,  répidé* 
mie^  la  marche  rapide  de  la  maladie,  la  multiplicité  des  accès  de  suf- 
focation, les  complications  pulmonaires  sont  des  circonstances  tiii 
défavorables.  Nous  avons  cependant  été  assez  heureux  pour  guérir 
une  jeune  fille  do  cinq  ans  qui,  au  neuvième  jour  d'un  croup  desplos 
graves,  fut  atteinte  d'une  broncho-pneumonie  très  intense.  Elle  n'avait 
pas  été  opérée. 

La  congestion  considérable  du  cou  et  de  la  face,  les  convulsicmi 
des  globes  oculaires,  la  diminution  du  nombre  des  inspirations,  h 
suppression  de  la  toux,  la  concentration  des  forces  du  malade  pour 
produire  des  efforts  inspiratoires,  le  refroidissement  des  extrémités,  la 
petitesse  et  l'irrégularité  du  pouls,  les  sueurs  froides,  annoncent 
une  mort  prochaine. 

L'éloignement  progressif  des  accès  de  suffocation,  le  rejet  des  con- 
crétions pseudo-membraneuses,  suivi  d'une  amélioration  dans  l'état 
général  et  les  symptômes  locaux;  les  caraclères  de  la  toux  qui 
devient  plus  humide;  la  diminution  du  sifflement  laryngo*trachéaI« 
sont  des  signes  qui  peuvent  faire  espérer  une  terminaison  heureuse. 

11  ne  faut  jamais  désespérer  du  salut  du  malade  ;  l'opération  de  la 
trachéotomie,  comme  ressource  ultime,  laisse  des  espérances  que  l'ea 
ne  peut  concevoir  dans  aucune  autre  maladie,  à  une  époque  an» 
rapprochée  de  la  terminaison  fatale.  En  outre,  on  a  observé  des  €8S 
de  guérison  lorsque  tout  semblait  indiquer  l'imminence  de  la  mort. 
Bard  et  Jurine  (1)  ont  rapporté  des  exemples  de  cette  espèce,  et  nous 
en  avons  observé  nous-mêmes. 

IL  Laryngite  pseud^hmembraneuse  secondaire. — Le  pronostic  de  cette 
forme  est  en  grande  partie  subordonné  à  celui  de  la  maladie  dans  le 
cours  de  laquelle  elle  se  développe.  Contentons-nous  d'observer  que, 

(1)  MaDOKrit  cilé,  p.  185, 
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dans  le  cas  où  Taffection  première  ne  serait  pas  elle-même  très  grave» 
le  pea  d'élradue  des  fausses  membranes  ,  l'absence  de  suffocation  et 
de  dyspnée  extrême,  pourraient  laisser  de  l'espoir. 

Art.  IZ«  —  Ganses. 

I.  Croup,  —  Les  causes  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  sont  en 
ptrtie  les  mêmes  que  celles  de  l'angine;  aussi  nous  insisterons  ici  sur 
celles  qui  ont  moins  spécialement  attiré  notre  attention  dans  le  cha- 
pitre précédent. 

Age, —  Si  la  laryngite  pseudo- membraneuse  n'épargne  aucune 
période  de  l'existence  ;  si  l'enfant  peu  après  sa  naissance  (1)  et  le 
millardsurlafin  de  ses  jours  (2)  peuvent  en  être  atteints,  il  est  con- 
stant que  c'est  à  l'âge  de  deux  à  sept  ans  que  les  enfants  y  sont  prin* 
dpalonent  exposés  (3).  H  Bricheteau  a  reproduit  dans  son  ou- 
vrage (page  267)  un  tableau  du  docteur  Caillau  qui  compare  les 
opinions  des  différents  auteurs  ;  le  résultat  de  cette  comparaison  ne 
s'éloigne  pas  d'une  manière  sensible  de  celui  que  nous  venons  d'ex- 
primer. Il  est  encore  confirmé  par  tous  les  faits  que  nous  avons 
recudllis  à  l'hôpital  des  Enfants  et  dans  notre  pratique  particulière. 

Sexe.  —  En  réunissant  les  observations  des  auteurs  qui  ont  étudié 
dans  ces  derniers  années  la  laryngite  pseudo-membraneuse ,  et  en  y 
joignant  les  nôtres,  nous  voyons  que  la  proportion  des  garçons  atteints 
da  croup  dépasse  de  beaucoup  celle  des  fllles.  Ainsi  [k)  parmi  les 
80  malades  opérés  par  M.  Trousseau,  il  y  avait  22  garçons  et  8  filles. 
Sar  les  25  malades  de  H.  Jansecowich ,  Il  y  avait  17  garçons  et 
5  filles  (5).  Nous  voyons  donc ,  en  définitive ,  que  l'opinion  de  Jurine 
est  sur  ce  sujet,  comme  sur  beaucoup  d'autres,  entièrement  conforme 
k  la  vérité.  On  a  cherché  à  expliquer  ce  fait  par  la  différence  des  cir- 
constances hygiéniques  au  milieu  desquelles  vivent  les  deux  sexes  (6). 

Tempérament.  —  Hérédité.  —  L'un  de  nous,  M.  Rilliet ,  a  pu  étu- 
dier à  fond  ce  point  important  d'étiologie ,  et  il  est  arrivé  à  ces  con- 
clasions  bien  dignes  d'intérêt  :  1°  que  les  enfants  atteints  de  croup 
ont  pour  la  plupart  les  attributs  du  tempérament  lymphatique; 
2*  qu'ils  appartiennent  à  des  familles  où  règnept  les  tubercules,  les  dar- 
tres ou  le  cancer,  ou  qu'ils  sont  nés  de  parents  consanguins  ;  3°  qu'il 
est  infiniment  rare  de  voir  cette  maladie  sur  un  bel  enfant  dont  les 
conditions  héréditaires  sont  favorables ,  sauf  toutefois  le  cas  où  sévit 

(1)  Bretooneaa,  \oc.  cit.,  p.  36. 

(2)  Loois,  Mémoire  sur  le  croup, 

(3)  Gnenant,  lac.  et/.,  p.  363. 

(4)  TrouiMau,  Journal  des  connaissances  méd.-chict  2^  année,  p.  2. 

(5)  Einige  Bemerkungen  Uher  den  Croup^  etc.  [OEsterreichische  Jahrhiicher, 
XXni  Bd.,  3  Heft,  1837,  S.  443-453.) 

(6)  Rricbeteaa,  loc*  cit.^  p.  270. 


302  I.auVnX. 

une  épidémie  très  générale,  et  môme  alors  le  croup  choiiil  dVidS 
i^aire  pour  victimes  les  enfants  placés  dans  les  conditions  sus-ki 
quées  ;  U''  que  plusieurs  enfants  de  la  même  famille  sont  quelqa 
simultanément  atteints. 

Condition  sociale.  —  11  est  d'observation  que  le  croup  atteint] 
spécialement  les  enfants  pauvres.  Cependant  nous  en  avons  vu  i 
ques  exemples  dans  les  classes  supérieure  et  moyenne  de  la  i 

Climat.  —  Le  croup  peut  se  développer  dans  tous  les  climats;  ] 
il  est  une  observation  faite  pour  la  première  fois  par  Home,  et  i 
depuis  partons  les  auteurs,  c*est  qu*il  a  une  grande  tendance! 
développer  dans  les  lieux  bas  et  humides.  On  trouve  dans  l'ouï 
de  Valentin  les  renseignements  les  plus  détaillés  à  cet  égard  (l)^i 
médecin  conclut  ce  chapitre  étiologique  en  disant  que  l'air  I 
humide  des  lieux  aquatiques  et  de  ceux  qui  ont  été  récemment  i 
mergé^,  certains  vents  dans  les  gorges  et  les  vallées,  concourenil 
répandre  plus  généralement  le  croup  que  dans  ceux  qui  ont  une  ( 
position  contraire  :  cependant  cette  loi  rfest  pas  absolue,  etla  ] 
peut  régner  dans  les  localités  sèches  et  élevées. 

Altération  de  l'air.  —  Entassement,  —  Guersant  a  mis  au  no 
des  causes  du  croup  la  viciation  de  l'air  produite  par  Tenti 
d*un  grand  nombre  d*enfants  dans  un  espace  resserré ,  et  il  a  I 
dans  la  diminution  du  nombre  des  cas  de  croup  à  l'hôpital  deil 
fants,  depuis  l'assainissement  de  la  maison,  une  preuve  en  fiiveiir^ 
son  opinion  :  cependant  les  épidémies  qui  ont  régné  en  i8&8.  Il 
18/i7  viennent  contredire  cette  assertion. 

Épidémies.  —  Le  croup  est  sporadique  ou  épidémique.  L'ap 
historique  qui  termine  le  chapitre  précédent  a  prouvé  d'une  roaoi 
surabondante  la  dernière  partie  de  cette  proposition. 

Le  croup  épidémique  est  souvent  uni  à  l'angine  pseudo-membii| 
neuse  qui  en  constitue  alors  la  première  période  -,  tandis  que,  Im 
qu'il  est  sporadique,  il  peut  débuter  par  le  larynx. 

Saisons.  —  Les  faits  recueillis  dans  notre  pratique  particulière CMK 
tirmentropiniondesauteursquiadmettentquelecroupestplusfréquM^ 
dans  les  saisons  froides  et  humides  qu'à  toute  autre  époque  de  l'anoéK 

Contagion.  —  Les  opinions  des  auteurs  sont  très  partagées  surfll 
sujet.  Jurine  et  M.  Bricheteau  nient  la  contagion,  tandis  que  WidH 
mann,  Boêhmer,  Field,  Rosen,  Guersant.  MM.  Bretonneau  etlHiqnil 
l'admettent.  Les  faits  rapportés  par  ces  auteurs  ont  une  véritable  iai? 
portance,  et  doivent  engager  les  médecins  à  isoler  les  enfants  atteinll 
de  croup.  Cependant  la  transmissibilité  de  cette  maladie  est  loind'âCff 
aussi  évidente  que  celle  des  fièvres  éruptives  et  de  la  coquelacbe; 
de  nouveaux  faits  sont  sans  doute  nécessaires  pour  décider  déûoili' 
vement  la  question. 

(I)  Loc.  cU,f  p.  380. 
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M  $ce0$icnmelleê.  —  Le  croup  peut-il  être  produit  par  des 
occasionndles?  De  ce  qu'une  fausse  membrane  s'était  déve- 
chei  les  animaux  à  la  suite  rl*une  irritation  artificielle  (1),  on 
u  que  les  «Anses  ordinaires  de  Tinflammation  pouvaient  chez 
le  produire  cette  mâme  affection. 

lit  cité  par  le  docteur  Palloni ,  et  rapporté  par  Yalentin  (2), 
que  rinspiration  d'un  gaz  irritimt  peut  chez  l'enfant  déter- 
I  production  d'une  fausse  membrane  dans  le  larynx,  a  Le  doc- 
^lloni,  secrétaire  de  l'Académie  italienne  àLivourne,  m'a 
é,  dit  Yalentin,  qu'il  a  connu  l'enfant  d'un  apothicaire  attaqué 
angineayant  tous  Jes  caractères  du  croup  ,  et  dont  il  périt, 
ivoir  été  exposé  longtemps  au  gaz  muriatique  oxygéné.  L'ou- 
e  du  cadavre ,  dil-il ,  fit  découvrir  dans  l'intérieur  de  la  tra- 
artëre  et  d'une  partie  des  bronches  une  fausse  membrane 
le,  mais  que  l'on  ne  pouvait  détacher  que  difficilement  avec 
ument.  »  Nous  ne  trouvons  pas  dans  ce  fait  la  preuve  qu'on 
laire  à  une  véritable  diphthérite. 

on  regarder  comme  une  cause  du  croupe  la  suppression  de  la 
ation,  le  passage  du  chaud  au  froid  et  les  autres  causes  de 
mation?  Les  faits  nous  manquent  pour  résoudre  la  ques- 
U  tandis  que  nous  verrons  l'impression  de  l'air  froid  être  la 
^terminante  de  la  laryngite  striduleuse ,  nous  trouvons  à  peine 
science  quelques  faits  qui  mènent  aux  mêmes  conclusions 
laryngite  pseudo-membraneuse. 

ues  auteurs  ont  regardé  les  fièvres  éruptives  comme  une  cause 
p.  Nous  ne  saurions  admettre  cette  opinion  :  dans  des  cas,  en 
I  diphthérite  laryngée  n*est  qu'une  complication;  il  n'existe 
apport  de  cause  à  effet.  Pour  prendre  un  exemple,  la  rougeole 
le  pas  plus  naissance  au  croup  qui  la  complicfue  que  le  croup 
le  naissance  à  la  rougeole  qui  peut  débuter  pendant  le  cours 
ction  laryngée. 

en  niant  le  rapport  de  cause  à  effet,  nous  ne  refusons  pas  à  la 
primitive  une  grande  influence  sur  celle  qui  lui  est  secondaire, 
croup  qui  survient  pefidant  une  rougeole  pourra  être  irré- 
de  même  que  la  rougeole  survenue  pendant  un  croup  sera 
le. 

irj/nyùe  pseudo-membraneuse  secondaire.  —  Age.  —  Parmi  nos 
des,  il  y  en  avait  6  de  deux  à  cinq  ans,  5  qui  avaient  dépassé 

— Nous  comptonsdans  nos  observations  dix  garçons  et  une  fille. 

yjn  let  différents  mémoirei  envoyés  au  concours  de  1807,  et  les  articles 
publiés  sur  ce  sujet  parle  docteur  Horscb.  Bibl.  mdd.y  1811,  t.  XXXUI, 
Acide  suif,  et  solution  de  potasse  produisant  une  fausse  membrane  bien 
iée,  etc. 
)C.  cil.,  p.  483. 
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Maladies  antérieures.  —  Presque  tous  les  enfonto  étnîent  débilUéi 
par  des  maladies  antérieures,  et  raffection  dans  le  cours  de  laquelle 
se  développait  la  laryngite  était  le  plus  souvent  une  affection  teniaire 
ou  quaternaire,  c'est-à-dire  que  deux,  trois  ou  quatre  maladm 
s'étaient  succédé  chez  le  même  individu.  Cependant  c'est  principale- 
ment  dans  le  cours  de  la  scarlatine  primitive  et  secondaire  que  nom 
avons  le  plus  Tréqucmment  observé  la  laryngite  (5  fois),  puis  dans  k 
rougeole  secondaire  et  compliquée  (2  fois} ,  la  pneumonie  seoondam 
(2  fois),  la  fièvre  typhoïde  et  Tentérite  (1  fois). 

Aucune  cause  occasionnelle  n'a  pu  nous  rendre  compte  da  défe- 
loppement  de  la  maladie. 

Art.  Z.  —  Trftîtement. 

La  thérapeutique  du  croup  est  de  toutes  les  parties  de  l'histoire  de 
cette  maladie  celle  qui  a  été  le  plus  longuement  traitée  ;  malheoroo- 
scment  l'abondance  des  biens  est  ici  plus  nuisible  qu'utile,  et,  au  mi- 
lieu du  dédale  des  médicaments  vantés  par  les  uns,  dépréciés  par  les 
autres,  le  praticien  manque  d'un  fil  qui  puisse  lui  servir  de  guide 
dans  cet  inextricable  labyrinthe. 

Les  idées  spéculatives  des  auteurs  sur  la  nature  de  la  maladie,  k 
peu  de  certitude  de  leur  diagnostic,  la  réunion  de  plusieurs  affectioiis 
en  une  seule,  n'ont  pas  peu  contribué  à  embrouiller  la  matière.  On  , 
doit  reconnaître  cependant  que  tous  ces  efforts  sont  loin  d'avoir  été 
infructueux  ;  et  il  faut  avouer  qu'aujourd'hui  une  thérapeutique  bien 
entendue  arr<iche  souvent  à  la  mort  des  enfants  qui,  à  une  antre 
époque,  y  étaient  presque  fatalement  destinés. 

Désirant  nous  en  rapporter  à  des  faits  positifs ,  et  non  à  des  asser* 
tions  purement  gratuites ,  nous  avons  lu  la  plus  grande  partie  des 
observations  rapportées  par  les  auteurs.  Une  analyse  sévère  n'a  laissé 
à  notre  disposition  qu'un  nombre  de  faits  bien  peu  considérable;  car 
beaucoup  de  ceux  que  nous  avons  examinés  manquent  de  détails,  on 
se  rapportent  à  des  maladies  très  différentes  de  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse.  D'autre  part,  suivant  la  remarque  très  juste  de  M.  Val- 
leix,  il  est  bien  peu  de  cas  dans  lesquels  le  traitement  n'ait  été  com- 
pliqué. Aussi  esl-il  très  diflicile  de  s'assurer  de  la  valeur  thérapeutique 
de  chacun  des  remèdes  employés.  Nous  avons  cherché  cependant 
par  la  méditation  et  le  rapprochement  de  ces  observations,  jointes! 
un  grand  nombre  d'autres  fournies  par  notre  pratique  particulière,  i 
établir  les  règles  de  thérapeutique  qui  nous  paraissent  les  plus  con- 
formes à  l'expérience  et  au  raisonnement.  { 

§  L  Indications.  —  Les  indications  auxquelles  le  praticien  doit  se 
proposer  de  satisfaire  dépendent  du  mode  de  début  de  la  maladie,  de 
sa  nature  et  des  accidents  qu'elle  entraîne.  Ainsi ,  quand  la  période 
angineuse  existe,  il  faut  mettre  immédiatement  en  usage  le  traitement 


anoos  avons  conseille  plus  Imut.  (Phabynv.ite  pseudo-membraneisb, 
p329.) 

ârnUure  de  la  maladie  fournit  do  nombreuses  indications ,  dont 
IqiMs-unes  sont  analogues  à  celles  que  nous  avons  exposées  dans 
ilûpitre  précéilent  :  on  peut  les  résumer  sous  les  cin(|  chefs  sui- 
ts: 

'ia  moyen  d'une  médication  locale  ou  générale,  favoriser  la  dis- 
don  de  la  fausse  membrane,  diminuer  son  adhérence,  s'opposer 
1  extension,  empêcher  sa  reproduction, 
spécificité  reconnue  de  la  diphthérite  appelle,  [)our  ainsi  dire,  la 
ificiié  du  remède.  Nous  ne  pouvons  cependant  pas  dh'e  (|u  on  ait 
ré  un  traitement  réellement  spéciGque  du  croup.  Les  moyens 
ipeutiques  qui  peuvent  remplir  celle  première  indication  ont  été 
;hés  parmi  ceux  auxquels  on  attribue  une  action  altérante,  ou 
parmi  les  expectorants  qui  augmentent  et  liquéfient  les  sécré- 
muqueuses,  ou  bien  parmi  les  topiques  qui  substituent  à  la 
^asie  diphthéritique  un  mode  inflammatoire  diiréreut  ut  plus 
s  à  guérir. 

Provoquer  l'expulsion  des  produits  pseudo-membraneux. 
!  docteur  Miquel  pense  que  cette  indication  est  le  plus  souvent 
le  à  remplir,  en  raison  de  la  décomposition  rapide  des  fausses 
ibranes  et  de  la  facilité  de  leur  reproduction.  Il  réserve  ce  genre 
tion  pour  le  moment  où  les  corps  étrangers  obstruent  les  voies 
sines  et  où  il  est  impossible  d'attendre.  Nous  ne  comprenons  pas 
lité  de  cette  réserve.  La  fausse  membrane  pouvant  être  une  cause 
miqué  d'accidents  graves,  nous  préférons  l'expulser  le  plus  tôt 
ible.  Il  est  d'ailleurs  des  malades  chez  les(|uels  une  première 
se  membrane  rejetée  ne  se  reproduit  plus.  En  tous  cas,  cotte  ex- 
ion  répétée  aussi  souvent  qu'il  est  nécessaire  peut  avoir  pour  ré- 
it  de  diminuer  le  nombre,  l'intensité  ou  lu  durée  des  accès  de 
iralion,  et  de  retarder  cette  asphyxie  lente  qui  se  termine  si  sou- 
par  la  mort;  les  résultats  de  l'expérience  viennent  d'ailleurs  à 
)ui  de  cette  opinion. 
'  Combattre  l'état  inflammatoire. 
'  Calmer  les  symptômes  pénibles. 

'  Enfin  ouvrir  artificiellement  une  voie  à  l'air  extérieur ,  dans 
cas   où   les   médications  générales  sont   restées  sans    2i:u(U'ès. 

XHÉOTOmE.} 

IL  Examen  des  médications.  —  L  Altérants  et  expecloriuUs.  — 
fercure.  —  Parmi  les  médicaments  propres  à  remplir  la  priMiiière 
cation,  le  mercure  tient  le  premier  rang.  Cet  agent  thérapifutiqui*, 
jouit  de  la  réputation  «le  diminuer  ia  plasticité  du  sang  M  <!«•  U^ 
ser  l'absorption  des  produite  organique-»,  a  éié  ompU/vr-  d';;br.i/l 
les  Américains,  etdepui-j  lors  ^tu  u-.  ;y;  .sV-.i  f'paridu  *-,  Any  ', 
î,  en  Allemagne  et  en  Franci.-.  M.  lir^îof ::!•■'-«.,  an fh;/;/,i  j#.f  i/  'r* 
I.  2'l 
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tement  mercuriel  dos  succès  évidents,  comme  on  peut  s'en  assurer  en 
lisant  quelques-unes  de  ses  observations  (1). 

Ainsi,  chez  un  malade,  peu  après  Tadministration  du  calomel,  on 
voit  Tcxpectoration  devenir  plus  facile  et  un  long  tube  noeinbrani- 
forme  être  rejeté;  chez  un  autre,  cVsl  par  la  rémission  de  la  toux  que 
s'annonce  rinfluence  bienfaisante  du  mercure;  dans  un  dernier  cas, 
s'il  n'y  a  pas  d'effet  appréciable,  soit  sur  la  toux,  soit  sur  rexpecto- 
ration,  la  suffocation  qui  était  imminente  cesse  tout  à  coup,  le  traite- 
ment ayant  en  peu  de  temps  été  poussé  avec  activité.  Tous  les  ma- 
lades n'ont  pas  rejeté  des  fausses  membranes,  mais  on  a  puquelquefoii 
présumer  qu'elles  étaient  résorbées;  opinion  que  semblait  confimMr 
l'examen  de  la  gorge ,  dont  les  plaques  diphthéritiques  paraissaient 
s'user  projrressivement. 

Dans  ces  cas  le  mercure  a  provoqué  les  évacuations  alvines  médio- 
crement abondantes ,  et  une  fois  seulement  des  vomissements.  La 
bouche  et  les  glandes  salivaires  n'ont  été  nullement  affectées;  un  eÛ 
consécutif,  qui  s'est  montré  d'une  manière  très  marquée ,  a  été  nn 
amaigrissement  rapide  souvent  à  Tépoque  de  la  convalescence;  dà 
reste  la  guérison,  bi«m  que  définitive,  n'a  pas  été  franche,  la  toox 
ayant  pei*sisté  assez  longtemps  chez  deux  enfants. 

Le  irai t(*ment  mercuriel  a  été  le  seul  mis  en  usage  chez  les  malades 
dont  nous  avons  analysé  l'histoire ,  sauf  quelques  doses  de  polygtli 
qui  ont  été  données  k  un  erii'ant  de  trente  mois,  et  qui  ont  déterminé 
des  vomissements  abondants. 

M.  Bretoimeau  a  remarqué  que  le  traitement  mercuriel  avait  âé 
suivi  dans  (juelques  cas  de  symptômes  graves,  tels  qu'une  liquéfaction 
extrême  du  sang,  la  gangrène  de  la  bouche,  la  nécrose  des  os  maiH- 
laires  ;  il  attribue  une  partie  de  ces  effets  à  l'Hbaissernent  de  la  tempé- 
rature. Il  fait  aussi  observer  avec  raison  qu'il  faut  examiner  attenti- 
vement, avant  de  commencer  le  traitement,  si  la  bouche  n'est  pas  je 
siège  de  quehpie  uIctTation ,  cette  lésion  favorisant  le  développement 
de  la  maladie  mercurielle  des  parois  buccales.  Nous  conseillerons  ausii 
de  ne  pas  continuer  ctdte  médication  pendant  trop  longtemps^  surtout 
s'il  ne  survient  aucun  amendement ,  et  dans  le  cas  où  l'amélioration 
se  manifeste,  de  diminuer  graduellement  les  doses.  La  quantité  de 
mercure  employé  par  M.  Bretonneau  est  consi  lérable  ;  il  donne 
20  centigrammes  de  calomel  d'heure  en  heure ,  et  fait  faire  en  outre 
des  frictions  avec  2  grammes  d'onguent  napolitain  toutes  les  tnA 
heures.  Cette  pratique  qui  consiste  à  donner  le  mercure  à  haute  dose 
pendant  un  temps  assez  court,  nous  paraît  exigée  par  la  nature,  par 
la  rapidité  des  accidents  et  par  l'imminence  du  danger.  Comme  on 
n'a  devant  sol  qu'un  temps  court  pour  agir,  il  faut  évidemnient 
modifier  le  plus  promptement  possible  la  masse  totale  du  sang. 

(I)  Loc.ciL,  p.  104,  187,  188. 
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qaes  médecins  ont  associé  l'opium  au  mercure  dans  le  but  de 
'SOD  absorption  en  empêchant  ses  effets  sur  les  voies  diges- 
.  AQlenrieth  l'unissait  à  la  magnésie. 

idocteur  Weber  (1)  administre  le  mercure  de  la  manière  suivante. 

iivoir  donné  un  émétiqueavec  5  centigrammes  de  tartre  stibié, 

;  ensuite  5  centigrammes  de  calomel ,  puis  3  centigrammes 

I  quart  d*heure  suivant,  et  au  bout  d'une  heure  5  centigrammes 

t  demi*heure  seulement. 

pbrd  a  rapporté  des  observations  d'enfants  de  deux,  trois  et  cinq 

lîtés  avec  succès  par  le  calomel ,  auquel  il  accorde  la  propriété 

une  influence  spéciale  sur  les  fausses  membranes.  La  dose 

nistrée  était  de  1  gramme  dans  les  vingt-quatre  heures. 

.  ^2)  préfère  au  calomel  l'emploi  du  mercure  soluble  d'Hah- 

DD  :  I*  parce  qu'il  agit  à  petites  doses;  2''  parce  qu'il  n'occa- 

I  pas  de  salivation  ni  de  diarrhée  abondante.  Ce  médecin  en 

it  25  milligrammes  toutes  les  demi-heures  ;  il  emploie  en  outre 

nitifs  et  les  frictions  mercurielles. 

le  docteur  Sachse  (3),  qui  préconise  l'emploie  du  calomel 
aux  frictions  napolitaines ,  il  ne  faut  administrer  le  mercure 
les  émissions  sani^uinas  et  l'emploi  des  vomitifs.  Il  blâme  en 
irusage  des  doses  trop  élevées,  comme  le  faisait  Marcus,  qui  le 
l  jusqu'à  la  quantité  prodigieuse  de  20 grammes  en  quarante-huit 
I,  et  qui ,  chez  les  enfants  de  deux  ans ,  commençait  d'emblée 
eroent  par  50  centigrammes.  D'après  le  docteur  Sachse,  il 
^:  1*  s'ab>tenir  de  l'emploi  du  mercure  quand  lu  maladie  prend 
gangreneux  ;  2''  cesser  son  administration  htrsque  la  fausse 
ane  est  suffisamment  détachée  et  qu'il  survient  de  la  saliva- 
is 3'  suivant  les  indications,  le  combiner  à  d'autres  médicaments; 
ne  doit  jamais  employer  ni  acides  ni  sels  neutres  pendant  que 
[prescrit  le  calomel. 

I  docteur  Miquel ,  qui  attribue  les  effets  obtenus  par  le  calomel  à 
[intoxication spéciale,  et  à  l'action  sui geniris  de  cette  substance 
|la  muqueuse  laryngo- trachéale,  donne  10  centigrammes  de  la 
dre  chaque  deux  heures,  et  le  suspend  lorsqu'il  voit  apparaître 
d'intoxication.  En  outre,  il  alterne  ces  prises  avec  d'autres 
de  15  centigrammes  d'alun  données  aussi  toutes  les  deux 
En  agissant  ainsi,  il  croit  prévenir  les  accidents  mercurieis 
^reonscrire  l'action  hydrargyrique  là  où  elle  est  néct  ssairo ,  c'esl- 
Sredans  le  canal  aérien  et  les  fosses  nasales.  Il  croit  en  outre  à  une 
Sjon  topique  sur  laquelle  nous  reviendrons  bientôt.  Les  faits  publiés 
|r  es  Doîédeein,  et  un  cas  dans  lequel  Tun  de  nous  (U.  Barthez)  a  fait 

(I)  CUnique,  Annales,  etc.,  1829,  t.  I*%  p.  191. 

(1)  Htifeland^  s  journal  f  etc.,  dans  Fraokel,  p.  429. 

(3)  Journal  d'Hufeland^  1811,  dans  Bihl.  méd.,iHi2,  p.  389. 
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usage  uvec  succès  do  celle  médication  ,  nous  engagent  à  pn 
son  emploi. 

Frictions  mercurielles.  —  La  plupart  des  praticiens  ajoott 
frictions  hydrargyriques  au  calomèl  dans  le  but  de  rendre  soik  i 
plus  efficace.  On  les  fait  soit  sur  les  parties  latérali^  du  coii,J 
comme  le  veut  le  docteur  Couch,  sur  les  parties  internes  desc 
et  l'on  emploie  4  à  15  grammes  d*onguet  par'Jôuh'  11  esî'i 
d'affirmer  que  ce  moyen  ait  une  utilité  fcelle.         '  |''*"l 

2»  Le  sulfure  de  potasse,  proposé  pout*  la  jpremîèré  fois'  paf'HJ 
d'un  des  mémoires  ehvoyés  au  grand  concours  de  l'année  l8dK;] 
vanté  comme  un  sipécifique  assuré;  puis  il  est  tomBé  dans  un  T 
presque  complet.  Ce  médicament  ne  mérite  ni  l'éloge  exagérffj 
blâme  dont  il  a  été  l'objet  :  c'est  un  des  remèdes  le  plus  sodt 
ployés  à  Genève  ;•  et  l'opinion  de  nos  confrères,  conformé  à  kl 
est  qu'il  a  souvent  rendu  de  grands  services,  et  doit  être 
dans  la  thérapeutique  du  croup.  Malgré  sa  saveur  et  son  od^ 
agréables,  nous  n'avons  jamais  éprouvé  de  grande  difficultéil 
prendre  à  nos  jeunes  malades,  et  nous  ne  Ta  vous  pas  vu 
d'accidents  gastro-intestinaux. Cependant  quelques  praticien^  1 
sent  de  provoquer  des  vomissements,  des  coliques  et  line'dt 
colliquative  (1).   D'après  Frankel,  il  blanchit  l'intérieur  de  la  f 
et  occasionne  uncsensation  debrûlure  à  Tépigastrc.  D'aprèsM. 
qui  est  cependant  partisan  de  ce  traitement ,  la'pi*emière  et  hi 
dose  provoquent  constamment  des  vomissements  (2). 

La  possibilité  des  accidents  qu'il  peut  produire  doit  engagerll 
ticien  à  l'administrer  avec  prudence.  Âinpi  il  ne  faut  pas  le  pn 
aux  jeunes  enfants  qui  contractent  très  facilement  la  diarrhé 
emploi  doit  être  suspendu  s'il  détermine  des  supcrpurgatiohs;  i 
ne  doit  pas  être  trop  considérable'. 

Voici  quels  sont  les  doses  et  le  modie  d'administration  de  iwi 
camenL  D'après  Senf  (3).  on  doit  donner  le  foie  de  soufre  aux« 
d'un  à  deux  ans  à  l'a  dose  de  5  à  7  Centigrammes,  aux  plus  i 
dose  de  10  à  20  centigrammes  toutes  les  deux  heures,  dissouil 
l'eau  et  mêlé  avec  du  sirop  ;  on  peut  aussi  le  donner  en  pilules  ëâl 
corporant  à  de  l'extrait  de  réglisse.  Celte  dose  nous  paraît  tropc 
dérable;  nous  préférons  n'administrer  que  5  à  iO  centigrammes! 
les  deux  heures ,  dé  manière  à  faire  prendre  dç  50  centigfan 
4  gramme  dans  les  vingt-quatre  lieurés,  soit  en  poudre,  soft  diitf 
looch.  Klaproth  (U)  en  faisait  lin  sirop  dont  la  composition  ncdiH 


(1)  Quelques  considétalions  sur  Vusagedu  sulfure  de  potasse  Jam  ktroÊft 
M.  Bourgeois  {Dibl.  méd.y  t.  LXVil,  p.  72.) 

(2)  hallctin  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  1814,  n'  3. 

(3)  Frankel,  etc.,  p.  433. 

(0  W.,  ilid.  '......■ 
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lement  de  celui  de  Chaussier,  dont  voici  la  formule  :  Mêlez 
amrues  de  sulTure  de  potasse  avec  30  grammes  de  sirop 
miiiistrc2  toutes  les  deux  heures  une  cuillerée  a  thé  de  ce 

lf(iie  de  cuivre  est  un  Iroisitinc  mcHlicamcnt  qui  a  été  cousi- 
ne spécifique  par  les  auteurs  allemands.  Le  docteur  Holf- 
.  le  premier  préconisé  son  emploi,  d*abord  à  dose  vomi- 
i  do^es  fractiunnt^es  de  1  à  2  et  3  centigrammes.  Mais  le 
ails  (ïaus  lesquels  îl  est  entré  ne  permet  pas  de  juger  refTi* 
à'  méthode.  Le  docteur  Zinnnermann  (2)  a  rapporté  deux 
is  de  guérison  de  croup  par  le  sulfate  de  cuivre;  mais  on 
vaincre  en  lisant  ces  deux  faits  que  le  diagnostic  n*est  pas 
;nt  établi  pour  qu*on  puisse  reconnaître  une  véritable  lar}n- 
)-nnicmbraneuse.  Nous  en  dirons  autant  des  six  ohserva- 
nlées  par  le  docteur  Droste  (3);  les  enfimts  qu'il  a  traités 
lempent  aUeii>ts  de  laryngite  spasinodique.  Il  est  infini- 
ible  qu'il. pn  était  de  mémo  de  celles  du  docteur  Serlo  (6), 
s  elli'S  rassemblent  toutes  à  celle  que  nous  trouvons  citée 
lectipn  de  Mczler:  il  s*agitdans  ce  cas  d'un  enfant  de  quinze 
uérît  en  quatre  j<iurs  [wr  la  méthode  combinée  des  émis- 
lint'S  et  du  sulfate  de  cuivre.  Le  docteur  Ileyfelder  dit 
i9i.s  retiré  aqcun  avantage  de  ce  médicament,  tandis  que 
rs  Ilarless,  Korting,  Durr  (5),  disent  en  avoir  obtenu  les 
.•ffuts. 

Lie  à  l'expérience  à  prononcer  sur  l'emploi  de  ce  médica- 
»t  cependant  hors  de  doute  que,  si  son  eflicacité  comme  alté- 
ntestable,  il  n'en  est  pas  de  môme  de  son  action  vomitive, 
c'est  comme  vomitif  que  le  sulfate  de  cuivre  a  été  employé 
tcur  Bf'îrenguier  (6],  qui  a  cité  six  faits  de  guérison  dans 
diagnostic  ne  peut  pas  être  contesté.  Il  administre  ce  sel 
ère  suivante:  sulfate  de  cuivre  non  effleuré,  0,20;  sucre  en 
,  60.  Faites  une  poudre  homogène  divisée  en  deux  paquets, 
lans  une  tasse  de  porcelaine  avec  une  cuillerée  d*eau  tiède, 
•ondre  sur-le-champ.  Au  bout  de  cinq  minutes,  donnez  le 
quet  si  le  vomissement  n'a  pas  encore  eu  lieu.  Ce  vomitif 
idministré  douze  fois  cht*z  un  jeune  enfant, 
roulait  donner  le  médicament  à  dose  altérante,  il  faudrait 


laan ,  Journa l  d'Hufelandt  îé\  rïn  1 82 1 . 

prmauD,  Journal  d'Hnfeland,  mars  IS^^O. 

Ib.«  KLtn,  Aniu,  X  Bd.,  1834. 

ond's  journal,  Jnnuar  llcrt  ,  1834,S.  17.  Dani  Mezier,  VI  Bd., S.  119. 

;el,  loc.  ci!,,  p.  429. 

\al  de  mrd.  et  de  chir.  de  Toulouse.  Voyez  Guide  (lu  méd,  praLy  |»ar  le 

Icix,  t.  l",  p.  184.  2'édit. 


310  LARYNX. 

le  faire  prendre  aux  enfants  d'un  à  quatre  ans  à  la  dose  de  1  centi- 
gramme à  1  centigramme  5. milligrammes,  et  aux  plus  âgés  à  la  dose 
lie  2  centigrammes  à  2  centigrammes  5  milligrammes  tous  les  quarts 
d'heure,  et  après  les  vomissements  éloigner  les  prises  et  les  adminis- 
trer toutes  les  deux  heures. 

U'*  Un  quatrième  médicament,  le  polygala,  a  été  prôné  comme 
exerçant  une  action  spéciale  sur  la  fausse  membrane  trachéale.  Le 
docteur  Archer  (1),  qui  Ta  vanté  le  premier,  Ta  regardé  comme  on 
des  meilleurs  remèdes  contre  le  croup.  Il  faisait  bouillir  15  grainmes 
de  polygala  dans  250  grammes  d'eau  jusqu'à  réduction  à  125.  Il  don- 
nait cette  potion  par  cuillerée  à  café  d'heure  en  heure.  Mais  ce  qoi 
tendrait  à  prouver  qu'il  n'avait  pas  une  confiance  exagérée  dans  oe 
médicament,  c'est  que  dans  les  cas  graves  il  lui  adjoignait  le  calomel 
et  les  frictions  mercurielles.  H  fait  observer,  du  reste,  que  lepoljgabi 
agit  principalement  dans  le  cas  où  la  membrane  n'est  pas  encore 
formée. 

Depuis  Archer,  on  a  reconnu  que  ce  médicament  ne  jouissait  pu 
de  propriétés  spéciales,  que  c'était  simplement  un  expectorant  et  on 
émétique.  M.  Bretonneau  l'emploie  quelquefois  comme  vomitif.  D'après 
le  docteur  Sachse(2),  il  ne  faudrait  pas  employer  lepolygala  à  l'époque 
où  la  fièvre  est  vive  et  l'inflammation  trè^  aiguë;  mais  on  dèTraitle 
réserver  pour  les  cas  où  l'on  a  affaire  à  des  enfants  scrofuleux  et  lym- 
phatiques, quand  l'œil  est  terne  et  fatigué,  la  peau  froide  et  sèdw,  le 
pouls  inégal  et  sans  dureté,  l'urine  aqueuse.  Dans  les  cas  de  cette 
nature,  ce  médicament  sera  très  efficace.  C'est  aussi  dans  la  seconde 
période  que  le  docteur  Stieglitz  le  conseille.  Le  polygala  était  donné 
en  décoction  par  Archer;  le  docteur  Albers  préfère  l'infusion,  qui. 
dit-il,  a  l'avantage  de  s'emparer  du  principe  volatil.  Il  unit  la  racine 
de  salcp  ou  celle  de  guimauve  au  polygala  pour  Tinfusion,  et  il  ajoute 
du  sirop  diacode.  M.  Valleîx  (3)  préfère  donner  le  polygala  en  poudre 
à  la  dose  de  0,20  délayé  dans  k  grammes  d'eau  ;  il  a  une  vertu  vomi- 
tive plus  forte,  l'eau  ne  dissolvant  qu'imparfaitement  son  principe 
actif. 

S**  Nous  ne  ferons  que  mentionner  l'emploi  du  carbonate  de  polaste 
e(  d'ammoniaque,  proposé  aussi  par  quelques  praticiens  dans  l'espé- 
rance hypothétique  de  dissoudre  les  fausses  membranes.  Ce  médica- 
ment a  été  surtout  prôné  par  le  docteur  Rechou,  qui  l'employait  à 
l'extérieur,  espérant  qu'il  serait  absorbé,  et  agirait  ainsi  sur  la  ^usse 
membrane.  Nous  dirons  la  même  chose  du  bicarbonate  de  soude  pro- 
posé par  M.  Mouremans,  à  la  dose  de  2  grammes  50  centigrammes 

(1)  Dissertation  inaugurale  sur  le  croup,  |iar  Jobp  Archer,  de  Pbiladelpkle 
(inn.  de  Utt,  méd,  étr.,  fëf .  1809.) 
(2}  Frankel,  lac,  cit.,  p.  430. 
(3)  Loe.cU,,  p.  187. 
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laiis  120  grammes  d'eau  de  laitue  additionnée  de  30  grammes 
ie  mûres. 

iques.  —  L'utilité,  la  nécessité  même  de  l'usage  des  topiques 
;ine  coueimeuse  ont  engagé  les  praticiens  à  tenter  des  moyens 
s  lorsque  la  fausse  membrane  occupe  le  larynx.  Les  topiques 
mployés  sont  pulvérulents,  liquides  ou  gazeux. 
es  pulvérulents.  —  Les  poudres  d'alun,  de  calomel,  de  cblo- 
liaux,  si  utiles  tant  que  la  fausse  membrane  est  bornée  au 
sont  d'un  emploi  difficile  et  à  peu  près  nul,  lorsque  l'on  veut 
le  larynx. 

es  caustiques  et  styptiques.^Les  caustiques  liquides  sont  d'un 
s  facile  et  plus  réellement  efficace.  Ceux  que  Ton  emploie 
ence  sont,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  dans  le  chapitre  pré- 
acide hy<lrochlorique  pur  ou  mêlé  de  miel  rasât.  Le  nitrate 
)  la  dose  de  15  ou  môme  30  grammes  pour  30  grammes 
ersant  fils);  15  grammes  pour  65  grammes  (Bretonneau  et 
r);  2  à  3  grammes  pour  15  grammes  (Marotte).  Le  docteur 
sistc  pour  que  les  liquides  soient. seulement  fortement  astrin- 
ptiques  môme,  et  non  pascaiisti(iues.  Guersant  père  craignait 
rs  que  pourrait  amener  la  fausse  membrane  déterminée  par 
d*argent.  L'observation  n'a  pas  justifié  cette  crainte, 
leix  fait  remarquer  très  justement  que  c'est  aux  praticiens  à 
a  force  du  caustique  selon  relfet  produit. 
îde  étant  choisi,  la  manière  de  remployer  est  celle  qui  a  été 
i  par  M.  Bretonneau  et  que  nous  transcrivons  ici  telle  à  peu 
nous  la  trouvons  dans  l'excellent  résumé  de  M.  Valleix. 
sez  une  éponge  fine  de  la  grosseur  environ  de  la  moitié  d'un 
igeon  (!)  et  solidement  fixée  sur  une  lige  de  baleine  recour- 
ez le  malade  sur  une  chaise,  ou  bien  faites-le  asseoir  dans 
face  tournt'îe  vers  une  fenêtre  ou  vers  la  lumière  d'une  bougie, 
lainliendra  la  tête  en  arrière  et  la  fixera  contre  sa  poitrine  (2\ 
imbibez  l'éponge  d'acide  coucentré,  et  pressez-la  de  ma- 
elle  reste  simplement  humectée  (3)  si  l'on  aperçoit  dans  le 

iJe  chlorbjdrique  crUpe  l'é|K>Qge  ;  le  oilrate  d'argeot  oe  produit  pas  cet 
,  doDC  utile  dans  ce  dernier  cas  de  prendre  une  éponge  un  peu  plus 
le. 

fiaersant  fiisrccomman  le  è  Topërateur  de  se  placer  sur  le  côté  pour 
l'fDrant  en  toussant  ne  lui  lance  au  visage  et  aux  yeui  des  mucosités, 
pseudo-meiiibraiieui  et  même,  ajoutous-iious,  du  caustique. 
Bretonneau  prend  ccitc  prt>cauiiou,  afin  que  dans  les  mouvements  oon* 
^i^lhllle  du  gosier  le  liquida  eipriraé  u'éieudc  pas  son  action  au-delà  du 
veut  cautériser.  De  cciie  manière  il  est  plus  Tacile  de  diriger  Taclioudu 
et  de  la  graduer  liu'cn  rafTaiblissunt  a\cc  diverses  proportions  de  miel. 
m  emploie  la  solutiun  de  uilrale  d'argenl,  il  Taul  avoir  soin  d\'\primer 
t  réponge,  atîn  qu'elle  ue  suit  pas  trop  forlement  imbibée  du  caustique. 
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pharynx  les  limites  de  la  pseudo-membrane.  Mais  si  celle  d  est  dqà 
hors  de  la  portée  de  la  vue,  niôlcz  le  caustique  à  une  quantité  égale 
de  miel,  et  imbibez  davantage  Téponge,  ufln  que  le  liquide  se  répaiide, 
autant  que  possible,  sur  toutes  les  parties  affectées. 

Abaissez  ensuite  la  langue  avec  une  cuiller  tenue  de  la  main 
gauche,  et  portant  rapidement  Véponge  dans  Tarrière-gorge,  cauté- 
risez légèrement  si  le  mal  est  borné  au  pharynx  et  si  vous  vous  serv« 
d*acide  concentré.  Si,  au  contraire,  l'inflammation  diphthérttique  i 
gagné  le  larynx,  tâchez  de  porter  dans  sa  cavité  le  caustique  adouci, 
en  prenant  les  précautions  suivantes  : 

Portez  réponge  au-dessus  de  la  glotte,  en  relevant  fortement  l'ex- 
trémité  que  vous  tenez  à  la  main,  puis  exprimez  quelques  gouttes  de 
liquide  en  exerçant  un  mouvement  rapide  de  compression  sur  là  baae 
de  la  langue.  Répétez  cette  manœuvre  trois  ou  quatre  fois  de  suite, 
afin  de  faire  ruisseler  une  quantité  suflisante  de  caustique  sur  la 
muqueuse  laryngée. 

La  cautérisation  sera  faite  une  ou  deux  fois  par  jour  suivant  les  cas. 

M.  Guersant  fils  (1)  qui  emploie  de  préférence  la  solution  très  con- 
centrée de  nîtrale  d'argent,  et  qui  répète  les  cautérisations  trois  ou 
quatre  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  recommande,  lorsqu*OD  a 
introduit  Téponge  jusqu'à  la  base  de  la  langue,  d'exécuter  brusque- 
ment quelques  mouvements  de  demi-rotation,  qui  ont  pour  dfet, 
non-seulement  de  nettoyer  la  face  supérieure  de  l'épiglotte,  mais  ainsi 
de  la  soulever  et  de  porter  le  liquide  sur  sa  face  inférieure:  on  reoon' 
naît  qu'on  a  soulevé  l'épiglolte  à  la  suff'ocalion  qui  a  lieu  instantané- 
ment et  h  la  toux  qui  en  est  la  conséquence. 

Cette  opération,  dit  M.  Bouchut  (2),  est  fort  désagréable  pour  Yen- 
faut,  lui  laisse  un  mauvais  goût  dans  la  bouche,  et  détermine  de  vio- 
lents eflbrts  de  vomissements  qui  sont  très  pénibles,  mais  salutaires. 

La  cautérisation  laryngée,  ainsi  pratiquée,  a  rendu  de  vrais  ser- 
vices, et  l'on  peut  citer,  entre  autres  succès,  deux  faits  qui  appartien- 
nent à  M.  Guersant  fils,  et  dans  lesquels  la  cautérisation  à  haute  dose 
a  été  combinée  avec  le  traitement  par  les  vomitifs  et  les  merca- 
riaux  (3),  et  trois  autres  faits  qui  appartiennent  à  M.  Bouchut  {h\ 
dans  lesquels  les  cautérisations,  répétées  trois  ou  quatre  fois  par  jour, 
ont  été  alternées  avec  les  vomitifs. 

Est-ce  à  dire  cependant  que  cette  opération  soit  tout  à  fait  inno- 
cente et  qu'elle  ne  puisse  pas  être  l'origine  d'accidents  graves?  Sans 
parler  de  ce  qu'a  àe  pénible  l'uccès  de  suffocation  qui  lui  succède^ 
nous  mentionnerons  la  cautérisation  assez  forte  de  la  bouche  et  de  la 

(1)  GaseUe  des  hôpilauxy  mai  1846,  p.  200. 

(2)  Manuel  pratique  des  maladies  des  nouveau-nés ^  p.  271. 

(3)  Considérations  pratiques  sur  le  traitement  du  croup.  Thèse  par  M.  Giriet. 

(4)  Loc.  cit.,  p.  272. 


LARYNGITE  rS£LiK)-MkMBUANBaSE.  313 

[ui  a  lieu  lorsque  Icsi  malades,  fiiisant  qu  violent  effort <1c  dé- 
I,  Tiennent  à  rapprocher  con vu Isi veinent  lesmàchoires  avant 
t  eu  le  temps  de  retirer  répongc.  Nous  n'insistons  pas  ccpen- 
rce  qu*il  est  possible  d'éviter  cet  inconvénient  en  maintenant 
lire  fortement  abaissée  avec  la  cuiller,  ou  mieux  encore  en 
un  bouchon  ou  un  coin  de  bois  tendre  entre  les  dents.  Uais 
ons  noter  que  M.  Guiet  a  publié  un  fait  de  mort  par  asphyxie 
\  du  spasme  déterminé  par  la  cautérisation;  et  un  autre  de 
tien  de  l'œsophage  depuis  le  pharynx  jusqu'au  cardia.  Cliez 
malade,  il  se  développa  une  double  pneumonie  des  plus  éten* 
iquelle  n'était  sans  doute  pas  étrangère  la  cautérisation  faite 
nU  Depuis,  le  docteur  Hiquel  a  cité  des  observations  et  des 
res  qui  mettent  le  fait  hors  de  doute, 
onc  avec  une  certaine  réserve  qu'on  doit  employer  ce  moyen 
mais  se  départir  des  précautions  suivantes  : 
que  l'éponge  soit  mince  et  peu  imbibée.  11  faut  que  le  liquide 
»entc  pas  devant  la  glotte  en  assez  grande  quantité  pour  con- 
flit qu'il  suinte  légèrement  sur  les  bords  de  l'ouverture  (1). 
ivenable  que  la  maladie  soit  à  son  début  et  que  l'enfant  ait 
assez  de  torce^  pour  résister  aux  accidents  immédiats  de 
n. 

es  gazeux.  — Les  succès  de  la  médication  topique  dans  l'an- 
nneuse  devaient  conduire  à  essayer  les  inspirations  gazeuses, 
ut  (le  mettre  les  substances  actives  en  contact  immédiat  avec 
surfacesmalades.HaisIcsessais  faitsavec  le  chlore  et  l'ammo- 
rent  bientôt  abandonnés.  En  effet,  comme  le  dit  le  docteur 
i  les  gaz  sont  trop  irritants,  ils  agissent  défavorablement  sur 
>n  ;  et  si  l'on  diminue  leur  activité  assez  pour  ne  pas  léser  les 
ils  piTdent  leur  action  curativc. 

!  ces  insuccès,  le  docteur  Homolle  (2),  en  présence  de  la  morta- 
]uente  à  la  suite  du  croup,  et  convaincu,  dit-il,  de  l'inellûca- 
|ue  constante  d'un  traitement  général  qui  n'est  pas  aidé  de  la 
)n  topique,  a  de[)uis  plusieurs  années  employé  les  inspirations 
:ide  chlorhydriq'ue.  Il  veut  qu'elles  soient  faites  sans  intér- 
êt de  manière  que  l'air  de  la  chambre  soit  constamment 
î  ces  vapeurs.  II  affirme  que  ces  inspirations  sont  d'une  com- 
ocuité  pour  le  malade  et  pour  les  personnes  qui  le  soignent 
ju'elles  ont  la  plus  heureuse  influence  sur  la  marche  de  la 
pour  laquelle  on  emploie  on  outre  la  médication  habituelle. 
î  de  son  opinion,  il  cite  neuf  cas  de  croup  sur  lesquels  il  n'a 
le  dfu»  malades.  C'est  là  certainement  un  des  plus  beaux 

Dfl,  lac.  ct7.,  p.  19. 

éié  médico- pratique.  Compte  rendu  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  1846, 

10. 
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succès  que  puisse  enregistrer  la  thérapeutique  de  cette  terrible  malt- 
die.  L'usage  simultané  d'une  médication  très  complexe  ne  cobf  reditpas 
l'opinion  de  M.  Homollesur  l'utilité  du  moyen  qu'il  préconise,  puis([ue 
les  remèdes  ordinaires  employés  seuls  n'ont  jamais  fourni  sept  guéri- 
sons  sur  neuf.  Un  pareil  succès  nous  fait  regretter  de  n'avoir  pu  lire 
dans  tous  leurs  détails  les  observations  de  notre  confrère;  il  nous 
engage  cependant  à  conseiller  l'essai  de  ce  moyen  qui  nous  parait  ttré 
innocent  et  qui  n'empêche  pas  l'emploi  d'autres  remèdes. 

II.  1"  Vomitifs,  —  Les  différents  moyens  que  nous  venons  d'èra- 
mércrontété  vantés  dans  le  but  de  modifier  la  crase  du  sang,  de 
favoriser  la  sécrétion  des  fluides,  le  ramollissement  ou  l'absorptlm 
delà  fausse  membrane.  Les émétiques  ont  pour  but  d'en  déterminer 
le  décollement  et  le  rejet;  ceux  que  Ton  administre  le  plus  génértte- 
ment  sont  :  le  sirop  et  la  poudre  d'ipécacuanha,  le  tartre  stibié,  et  dans 
les  cas  où  ils  ne  produisent  pas  d'effets,  le  sulfate  de  cuivre  ou  le 
sulfate  de  zinc. 

Nousn'avons  pas  trouvé  dobservationsdans  lesquelles  la  médication 
vomitive  ait  été  la  seule  mise  en  usage;  mais  il  y  en  a  plusieurs  ou,  em- 
ployée concurrement  avec  d'autres  moyens,  elle  parait  évid"emmerit 
avoir  contribué  à  la  guérison.  Le  dépouillement  d'un  ncmAhî  consi- 
dérable d'observations  publiées  par  les  docteurs  Cou  let  (1),  Saîssy(!), 
Poussin  (3),  Blaud  (6).  Lesage  (5),  Gendrin  (6),  Marotte  (7),  Joûssel  ^). 
Cœurderoi  et  Sée  (9),  etc.  ;  tous  les  faits  qui  ont  passé  sous  nos  yeox, 
depuis  notre  première  édition,  et  les  r^u'tats  obtenus  par  nos  con- 
frères, nous  ont  de  plus  on  plus  œnvaincus  que  les  vomitifs  exercènC 
une  influence  heureuse  sur  le  croup.  On  doit  les  employer  dès  te  dé- 
but, les  renouveler  fréquemment,  les  administrer  surtout  lorsque  h 
dyspnée  augmente  progressivement,  et  que  l'on  peut  craindre  Tapjft- 
rition  ou  la  réappariiion  d'un  accès  de  suffocation.  Comme  le  médica- 
ment doit  être  renouvelée  plusieurs  reprises,  il  faut  employer  d'abord 
les  plus  doux,  puis  les  plus  énergiques.  Voici  la  progression  que  nous 
avons  l'habitude  de  suivre  Nous  commençons  par  un  mélange  de  sirop 
et  de  poudred'ipécacuanha(60  ccntigr.de poudre  pour  30  grammestie 
sirop),  puis  nous  donnons  une  potion  composée  de  10  à  20  centigr. 
d'émétique,  60  grammes  d'eau  et  60  grammes  de  sirop  d'ipécacuanha. 
Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  huit  minutes  jusqu'à  effet  vonQhil. 

(f)  Nouv.journ.  deméd.,  etc.,  1821,  t.  X,  p.  308. 

(2)  BibL  mfd.,  1810,  t.  XXIX,  p.  222. 

(3)  /d.,  1812,  t.  XXXV,  p.  92. 

(4)  06s.  de  laryngo-lrachàiie^  par  Blaud  {^Nouv.  Bibl*  méd  ,  l.  lil,  p.  358). 

(5)  Jour,  Boyer^  Carvisart  et  Leroux^  1812,  p.  272.  ^ 
(G)  Journal  général,  t.  CiX,  p.  41. 

(7)  Gaz,  méd,,  1842,  p.  6. 

(8)  Archives,  1844,  t.  V,  p.  40i. 

(9)  Rmmç  médicale,  1848,  p.  197. 
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I  reflet  de  ce  médicament  est  épuisé,  nous  remplaçons  dans 

ijNMion  l'eaa  par  une  infusion  concentrée  de  polygala,  3  à 

I  pour  90  grammes  de  véhicule.  Il  est  bien  rare  que  ce  vo- 

produise  pas  Teffet  désiré.  Nous  aidons  son  action  en  plon- 

i  les  jambes  de  i'enfant  dans  un  bain  chaud  sinapisé.  Nous  avons 

i  jusqu'à  quarante  et  cinquante  vomitirs  à  un  enfant  qui  a  guéri* 

^11  est  prudent  cependant,  à  une  période  très  avancée  de  la  maladie, 

les  superpurgatioris  qui  suivent  les  vomitifs  infructueux,  et 

remplacer  momentanément  ou  définitivement  Témétique  par  les 

niants  diflTusibles. 

I  conseil  que  nous  donnons  d'insister  sur  les  vomitifs  se  trouve 
ipar  les  résultats  auxquels  est  arrivé  M.  le  docteur  Valleix, 
^ranalyse  d'un  grand  nombre  d'observations. 
»  Ainsi,  dit  ce  médecin  dans  son  excellent  résumé  de  thérapeutique 
lie,  dans  53  cas  on  a  employé  trente  et  une  fois,  comme  médi- 
ition  principale,  l'émétique  et  l'ipécacuanha,  et  il  y  a  eu  15  guéri- 
B,  c'est-à-dire  près  de  la  moitié  ;  tandis  que  dans  les  22  autres  où 
;  vomitifs  ont  été  donnés  avec  parcimonie,  il  n'y  a  eu  qu'une  gué- 
.  En  envisageant  le  sujet  sous  un  autre  point  de  vue,  on  arrivée 
i  résultat  qui  se  rapproche  beaucoup  du  précédent.  Parmi  les  31  su* 
iqui  ont  été  traitai  par  les  vomitifs  énergiques,  26  ont  rendu  des 
membranes  dans  les  efforts  des  vomissements,  et  de  ce 
1 15,  ou  près  de  trois  cinquièmes,  ont  guéri.  Les  cinq  autres, 
[nnCraire,  n'ont  pas  rendu  un  seul  fragment  de  fausse  membrane, 
"isont  tous  morts.  Restent  maintenant  les  22  sujets  chez  lesquels 
titifs  n'ont  été  employés  que  d'une  manière  timide  et  comme 
BtioD  secondaire.  De  ce  nombre,  2  ont  rejeté  des  fausses  mem« 
(  et  1  a  guéri  ;  les  20  autres  n'ont  pHS  rendu  de  lambeaux 
-membraneux  et  ils  sont  tous  morts  (1).  » 
Ces  bits  sont  tout  à  fait  contraires  à  Topinioii  ci-dessus  indiquée 
ibëocteur  Miquel;  à  savoir  qu'il  est  inutile  de  provoquer  l'expulsion 
4i  bosses  membranes. 
Jtermèi.  —  Le  docteur  Herpin,  de  Genève,  a  conseillé  l'emploi  du 
■mes  (2).  Il  a  publié  l'observation  fort  intéressante  d'une  petite  fille 
éisix  ans  guérie  par  l'usage  exclusif  de  ce  médicament.  Nous  avons 
sieiirs  fois  donné  le  kermès  ;  nous  indiquerons  dans  notre  résumé 
JBS  ow  où  ii  est  plus  spécialement  applicable. 

T  Stemutatoires.  —  L'emploi  des  sternutatolres  a  été  proposé  par 

quelques  médecins;  ils  sont  aujourd'hui  tombés  dans  un  discrédit 

complet  Nous  n'avons  pas  trouvé  dans  la  science  d*observations  qui 

iémontrent  leur  efficacité  ;  mais  il  nous  semble  à  priori  que  Tétcrnu- 

ment,  qui  n'est  autre  chose  qu'une  violente  expiration,  doit  être  un 

« 

(1)  Tome  r^  p.  180,  2«  édit. 

(2)  Oaz.  méd,t  t847,  p.  36. 
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moyen  précieux  pour  favoriser  le  décolIemeiUct  le  rejet  de  latiiHfj 
membrane,  et  sous  ce  rapport  cette  médication  peut  ôtre  assixniM'^ 
jusqu'à  un  certain  point,  au  traitement  par  les  vomitifs.  On 
donc  introduire  dans  les  narines  de  l'enfant  de  la  poudre  de 
ou  mieux  de  la  poudre  Saint-Ange  (préparation  officinale  comj 
d'un  mélange  de  poudres  d'asarum,  de  bétoîne  et  de  verveine] 
'  Dans  une  observation  rapportée  par  Téradé  (i),  une  fille  de 
ans  guérit  après  avoir  expectoré  des  fausses  membranes;  on  luia^ 
administré  des  sternutatoires,  mais  en  même  temps  on  avait  pi 
des  potions  émélisécs,  dos  sangsues  au  cou,  des  vésicatoires,  des 
de  pied,  des  lavements  purgatifs,  des  iumigations  émoUicDles. 
comprend  qu'au  milieu  d'une  médication  aussi  compliquée,  il  n'i 
pas  possible  de  démêler  rinfluencc  des  sternutatoires.  Deux  foisSQi^ 
lement  nous  avons  employé  la  poudre  SaintrAnge,  mais  sans  anal 
résultat.  4 

y  Affusions  froides.  —  Les  affusions  froides  employées  dans  | 
grand  nombre  des  maladies  des  enfants  ont  été  conseillées  dani) 
croup,  d'abord  par  Harder,  et  plus  tard  par  Baumbach,  Dûtersbei 
Bischof  (2J. 

On  trouve  dans  \e  Journal  de  Bufeland{Z)  un  mémoire  dans  leqi 
on  cite  quelques  observations  que  nous  allons  succinctement  rapp 
ter,  afin  que  le  lecteur  puisse  juger  par  lui-même  du  mode  d'aài 
de  ce  remède  énergique.  Dans  l'une  d'elles,  il  s'agit  d'un  enfant  i 
sept  ans  chez  lequel  un  traitement  par  les  émissions  sanguines,  lesfji 
tions  mercurielies  et  le  calomel  était  resté  sans  succès.  La  soffocalii 
était  imminente  et  le  cas  désespéré;  on  entreprit  alors  d  adminialiil| 
les  affusions  froides  ;  le  malade  rejeta  de  larges  lambeaux  de  pseudll 
membranes  à  plusieurs  reprises  ;  la  guérison  fut  rapide  et  complèJlj! 
Ces  affusions  étaient  administrées  de  la  manière  suivante  :  On  flbfA 
l'enfant  dans  une  baignoire  et  on  lui  versait  sur  toute  la  partie  podi» 
rieure  du  tronc  deux  seaux  d'eau  h  12  ou  13  degrés.  Nous  devHi 
ajouter  que  tous  les  malades  n'ont  pas  guéri,  mais  rcxpectoratioa 
pseudo-membraneuseaparu,  dans  d'autres  cas,  élre  le  résultat  imoé» 
diat  de  l'affusion.  Il  va  sans  dire  que  nous  ne  saurions  conseiller  l'eA- 
ploi  d'uue  médication  aussi  énergique  au  début  même  du  croup;  miii 
il  nous  semble  qu'elle  doit  être  réservée  pour  les  cas  désespérés,  fli 
l'on  a  épuisé  tous  les  moyens  d'action,  et  où  une  secousse  vigoureiae^ 
en  tacilitant  l'expulsion  d'une  fausse  membrane,  peut,  comme  dam 
l'observation  citée  ci-dessus,  amener  la  guérison. 

III,  l""  Emissions  sanguines. — Quelques  praticiens  basent,  toute  km 
thérapeutique  sur  l'emploi  de  ce  moyen;  ils  ne  craignent  pas  deooO' 


(1)  Jourriy  de  med.,  chir.  etpharm.f  février  I8i9. 

(2)  Frankcl,  loc.  c//.,  p.  436. 

f3)  Journ.  d'Uufeland,  t,  IX.  Dans  Nouv.  Bibl.  mcd.,  t.  i«f,  p.  449. 
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seiiler  d'abondantes  déperditions  sanguines,  et  prescrivent  à  de  juunes 
enfants  jusqu'à  vingt  et  trente  sangsues  (1),  la  plupart  les  associent  à 
d'antres  médicaments;  plusieurs  enOn  les  proscrivent  d'une  manière 
ibsolue  (2). 

N(  us  avons  trouvé  dans  les  auteurs  des  observations  dans  lesquelles 
celte  tnédicalion  a  été  évidemment  suivie  d'un  amendemeïit  notable, 
[{uelqaefois  même  d*une  guérison  complète.  Nous  citerons  comme 
exemple  les  observations  rai)portées  par  les  docteurs  Cagère  (3)  et 
Piiigeon  (4).  Hais  il  .est  vrai  de  dire  que  dans  les  faits  que  nous  venons 
de  citer,  et  dans  presque  tous  ceux  que  nous  avons  consultés,  d'autres 
agents  tliérapeutiques  ont  été  employés  concurremment  aux  émissions 
sanguines. 

De  Telamen  des  fait^,  de  la  lecture  des  livres,  de  la  connaissance 
que  nous  avons  des  conditions  étiologiques  qui  pré.-idcnt  au  dévelop- 
pement du  croup,  et  de  l'expérience  pratique  que  nous  avons  acquise, 
il  est  résulté  pour  nous  la  conviction  que  l'on  peut  et  que  Ton  doit 
presque  toujours  s'abstenir  des  émissions  sanguines;  que  si  l'on  croit 
levoîr  en  Taîrè  Usage,  il  Tant  les  réserver  pour  les  cas  où  l'enfant  est 
rigoureux,  I&, maladie  sporadique  et  au  début,  la  réaction  fébrile  in- 
tense, les  accidents 'de  suffocation  très  marqués  ;  que  Ton  doit  s'en 
ibstenir  qiiand  la'diplithérite  règne  cpidémiquemcnt  et  s'accompagne 
l'accidentsadynamiques;  quand  l'enfant  est  trè^  Jeune,  pâle,  lympha- 
tique ;  quand  le  mouvement  fébrile  est  mal  dessiné  et  la  dyspnée  peu 
prononcée;  et  qu'enfin  il  ne  faut  jamais  y  avoir  recours  lorsque  la 
maladie  est  arrivée  à  une  époque  avancée. 

Nons  ne  somilïes  pas  eh  ôuirc  partisans d^'s  émissions sanguijies  trop 
ibondantes,  N'oulliions  pas,  eh  elFet,. qu'il  faiit,  tout  en  parant  aux 
iccidents  présents,  songer  en  mémo  temps  à  l'avchir,  et  que  la  débi- 
litation  dans  la(|uoIle  d'abondantes  pertes  de  sang'plongerit  les  jeunes 
malades  peut  avoir  les  plus  funestes  effets,  et  s'opposer  à  un  traite- 
lAent  éner^sique  ultérieur."  En  conséquence,  si  le  cas  le  requiert,  on 
peut  pérmeHreune  application  do  trois  à  six  sangsues,  suivant  l'âge. 
Ces  préceptes  nous  semblent  s'accorder  avec  l'expérience  du  docteur 
liiquel,  et  avec  les  résultats  de' la  discussion  si  longue  et  si  conscien- 
cieuse à  laquelle  M.  Valleix  s'est  livré  sur  ce  sujet  (5),  en  même  temps 
{u'ils  ne  vont  pas  trop  à  rencontre  de  la  réprobation  absolue  dont 
H.  Trousseau,  si  expérimenté  en  pareille  matière,  frappe  les  émissions 
sanguines  (6). 

2*  Révulsifs.  —  L'inflammation  a  été  aussi  combattue  par  l'usage 

(1)  Blaud,  toc.  cit. 

(2)  BrftoDDeaa. 

(3)  Am,  Soc.  %néi^pi»(U.iêMonlp.,  1811,  t.  XXV,  p.  33. 

(4)  AtfV.  N^.,  4831,  t.  XL[,.p.  132. 

(5)  Guide  du  méd.pra:,,  t.  T^  p.  177. 

(0)  Souvelles  recherches  sur  la  irachcolonm  {Union  médicale,  1851.) 
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(les  révulsifs  culanés.  Les  uns  ont  employé  les  vésicatoires  seulement 
rubéfiants,  d*aulres  des  vésicatoires  permanents  ;  on  a  aussi  proposé 
l'emploi  (lu  séton  et  même  du  cautère  actuel  (1).  Jurine  n'appliquait 
pas  les  vésicatoires  sur  le  larynx  lui-même,  mais  il  les  promenait  lar 
différents  points  du  corps.  Nous  préférons  beaucoup  remploi  des  té- 
sicatoires  simplement  rubéfiants,  ou  mêmes  des  sinapismes,  danski 
cas  surtout  où  Ton  a  affaire  à  un  croup  épidémique  ;  on  sait,  en  eflet, 
que  dans  ces  circonstances  le  derme  (lénudé  tend  à  se  recouvrir 
(l'une  exsudation  pseudo-membraneuse  tout  à  fait  analogue  à  celle 
du  croup.  On  sait  aussi  avec  quelle  rapidité  se  produisent  dans  de  pi- 
reilles  circonstances  les  gangrènes  de  la  peau,  dont  les  suites  sont  û 
souvent  funestes.  Nous  ne  conseillons  les  révulsifs  cutanés  qu'à  titre 
â'excitant:^,  et  nous  les  réservons  pour  une  époque  avancée  de  la  ma- 
ladie. Nous  avons  vu  guérir  un  enfant  arrivée  la  période  extrême  du 
croup,  après  douze  jours  de  maladie,  sous  Tinfluence  d'un  envelop- 
pement dans  un  drap  plongé  dans  une  forte  infusion  de  moutardçel 
maintenu  collé  au  corps  pendant  plusieurs  heures  au  moyen  4  uae 
couverture  de  laine.  Une  violente  réaction  fébrile  succéda  à  l'emploi 
de  ce  topique  qui  produisit  une  vive  rougeur  à  la  peau.  Le  vomitif,  qui 
n'opérait  plus,  agit  de  nouveau,  et  l'enfant  fut  sauvé;  la  fièvre  dura 
très  intense  pendant  trente-six  heures. 

IV.  Les  médicaments  antispasmodiques  et  stimulants  remplissent  la 
quatrième  indication,  mais  ils  ne  doivent  être  employés  que  d'une 
manière  tout  à  fait  accessoire.  Nous  n'avons  pas  trouvé  dans  les  au- 
teurs une  seule  observation  de  vrai  croup  traité  par  cette  méthode 
seule.  Dans  tous  les  cas  où  ces  médicaments  ont  été  prescrits,  on  les 
a  dirigés  contre  certains  symptômes  spéciaux,  la  toux,  les  accès  de 
suffocation,  etc.  ;  et  si  bon  nombre  d'observations  sont  intituléei 
croups  guéris  par  la  méthode  antispasmodique,  il  s'agit  évidemment 
dans  ces  cas  (le  la  laryngite  striduleuse.  L'assa  fœtida,  le  musc,  le 
camphre,  le  zinc,  sont  les  médicaments  qui  ont  été  le  plus  vantée 
Il  est,  ce  nous  semble,  rationnel  d'avoir  recours  à  ces  remèdes: 
l""  quand  les  accès  de  suffocation  sont  nombreux  et  rapprochés; 
2''  quand  ils  persistent  après  le  rejet  des  fau^^ses  membranes,  (H 
que  l'examen  attentif  du  malade  prouve  qu'ils  ne  sont  liés  à  au- 
cune lésion  organique  (hidente;  3""  quand  l'enfant  est  très  affaissé 
et  que  les  vomitifs  n'opèrent  plus.  C'est  au  musc  que  nous  donnons  la 
préférence.  Nous  lui  avons  dû  dernièremenl  un  beau  succès  sur  une 
petite  fille  de  cinq  ans,  qui  était  au  sixième  jour  de  la  période  grave 
et  paraissait  n'avoir  que  peu  d'heures  ù  vivre  Nous  donnâmes  de 
30  à  60  centigi*ammes  de  musc  unis  à  30  centigrammes  de  kermès. 
L'effet  de  cette  potion  iut  des  plus  évidents,  et  nous  avons  conservé  la 
conviction  que  c'était  à  elle  que  l'enfant  avait  dû  sa  guérison.  Nous 

(1)  Valentîn.    ^ 
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mmons  à  la  Laryngite  spasmodique  pour  tous  les  détails  relatifs 
iDode d'administration  de  ces  médicaments. 
T.  Les  soins  hygiéniqurs  que  réclame  un  enfant  atteint  de  laryn- 
e  pseudo-metnbraneuse  doivent  occuper  sérieusement  le  praticien. 
BÎ  :  1"  Tenfaut  sera  tenu  à  la  diète,  si  la  fièvre  est  intense;  si,  au 
rfraire,  le  m«)UvemeMt  fébrile  est  peu  marqué,  on  lui  permettra 
ik|oes  aliments  légers,  du  bouillon  ou  du  lait.  11  faudra  avoir 
od  soin  de  suspendre  la  médication  interne  quelque  temps  avant 
:estion  des  aliments  et  pendant  la  digestion;  2''  la  chambre  dans 
lelle  l'enfant  sera  placé  sera  suffisamment  aérée  et  modérément 
jde;  3"*  lenfant  sera  tenu  au  lit;  sous  aucun  prétexte  il  ne  lui 
permis  de  quitter  la  chambre,  alors  même  qu'il  surviendrait  une 
lioration  notable  dans  son  état. 

qryn(/if€  pseudo-membraneme  secondaire. —  Toute  la  thérapeu- 
e  que  nous  venons  d  exposer  est  relative  à  la  laryngite  pseudo- 
ibraneuse  primitive  et  aux  variétés  du  croup  secondaire  qui  s'en 
irochent  par  leurs  symptômes.  Le  traitement  de  la  laryngite 
nlo -membraneuse  consécutive  est  en  tout  pareil  à  celui  des  la- 
[îles  secondaires  ordinaires;  il  est  d'ailleurs  en  grande  partie 
ordonné  à  la  médication  que  réclame  la  maladie  première.  C'est 
:  au  praticien  seul  qu'il  appartient  de  faire  choix  d'une  mé- 
e  pour  les  cas  de  cette  espèce.  Nous  laissons  à  sa  judiciaire 
rombiner  les  ai^ents  thérapeutiques  de  façon  à  satisfaire  aux 
étions  que  réclament  la  forme  vX  rex[)ression  symptoma- 
3  rie  la  maladie.  (Voyez  Lary.ngite  érythématkuse  ,  Fièvres 
TivEs,  etc.) 

III.  liêsuim.  —  Nous  venons,  dans  le  paragraphe  précédent, 
poser  la  série  des  méilicanienls  qui  répondent  aux  principales 
étions  <|ue  nous  avons  posées;  le  praticien  aurait  peut-être  de 
sine  à  faire  un  choix  parmi  ces  médications  diverses;  notre  ré- 
éesl  destirjé  à  lui  épargner  cet  embarras  :  ici  plus  que  partout  ail- 
s  il  est  nécessaire.  Dans  une  maladie  qui  marche  aussi  rapidement 
le  croup ,  ce  n'est  pas  la  inultiplicité  des  remèdes  et  le  change- 
it  d(  mtMlicalion  qui  sont  utiles,  mais  bien  l'application  opportune 
I  petit  nombre  de  Uioyens  i>'adressant  directement  à  des  indica- 
s  b!i:n  dé:erininées.  Parmi  ceux  que  nous  avons  énumériîs,  il  en 
{uutre  (jui  nous  paraissent  répondre  à  ce  besoin  :  les  topiques,  les 
litîfs,  le  sulfure  de  potasse  et  les  mercuriaux.  Avec  ces  quatre 
lications  eonvennbleiiient  combinées,  on  peut  réjHJiidre  aux  prin- 
les  indiaiiioiis  du  croup  ,  sauver  un  certain  nombre  d'enfants  ou 
I  les  conduire,  en  conservant  leur  forces,  jii>qu 'au  moment  où  la 
héotomie  devient  la  ressource  dernière. 

•uelques  indications  secondaires  sont  facilement  remplies  par  des 
yens  accessoires, 
juaiit  aux  autres  médications,  nous  attendons,  pour  les  préférer,  que 
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l'expérience  d'un  plus  grand  nombre  de  médecins  ait  démoniré  leur 
efiicacilé. 

A.  Le  médecin  est  appelé  auprès  d'un  enfant  bien  constitué  qui  se 
plaint  depuis  peu  de  douleurs  à  la  déglutition.  L'examen  de  la  gorge 
fait  voir  les  amygdales  couvertes  de  fausses  membranes.  Ici  le  traite- 
ment n'est  pas  douteux  :  c'est  celui  que  nous  avons  conseillé  dans  le 
chapitre  précédent  (p.  260). 

B.  L'enfant  auquel  le  praticien  est  appelé  à  donner  des  soins  pré- 
sente pour  tout  phénomène  morbide  de  l'enrouement  et  une  toux  an 
peu  rauque;  ces  symptômes  existent  depuis  peu  de  temps;  le  pouls  est 
légèrement  accéléré,  la  respiration  normale ,  la  gorge  saine  ;  il  ne 
r^ne  pas  d'épidémie  de  diphthérite.  Le  cas  est  douteux;  néanmoins 
il  est  prudent  d'agir.  On  devra' prescrire  le  traitement  suivant  : 

!<"  L'enfant  perdra  immédiatement  un  mélange  de  sirop  et  de 
poudre  d'ipécacuariha; 

2'  Le  vomitif  ayant  produit  son  effet,  o4i  prescrira  un  looch' conte- 
nant de  5  à  10  centigrammes  de  kermès  suivant  l'âge.  On  le  donnera 
d'heure  en  heure  par  cuillerée  ; 

3*  Le  soir  on  administrera  un  lavement  rendu  légèrement  laxilif 
par  l'addition  du  miel,  de  l'huile  ou  de  la  manne; 

W  La  tisane  sera  une  infusion  de  violette ,  édulcorée  avec  le  sirop 
depolygala; 

6**  L'enfant  sera  maintenu  au  lit,  modérément  couvert  ;  sous  aueun 
prétexte  on  ne  lui  permettra  de  se  lever  ; 

6«  Il  pourra  prendre  de  légers  bouillons. 

Le  médecin  revoit  l'enfant  dans  la  soirée  et  lui  trouve  la  face  colo- 
rée, la  fièvre  plus  vive  que  le  malin.  Le  vomitif  n'a  pas  diminaé 
l'enrouement  ;  la  toux  retentit,  rauque.  11  faut  prescrire  : 

1°  Si  l'enfant  est  vigoureux,  le  pouls  fort  et  fréquent,  l'application 
de  quatre  à  six  sangsues  (suivant  l'Age) ,  au-dessous  des  aiK)physes 
mastoïdes  ou  aux  extrémités  inférieures  :  on  laissera  saigner  les  pi* 
qûres  pendant  une  heure.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  il  vaudn 
mieux  s'abstenir  de  l'émission  sanguine. 

2*  On  donnera  les  prises  alternées  de  calomel  et  d'alun  suivant  la 
méthode  du  docteur  Miquel  (page  307),  ou  le  sulfure  de  potasse 
(page  308).  On  préférera  l'un  ou  l'autre  de  ces  médicaments  suivant 
les  indications  et  contre-indications  exposées  ci-dessus. 

3^  Des  cataplasmes  chauds  seront  constamment  entretenus  aux  pieds. 

Le  lendemain  les  accidents  n'ont  pas  diminué;  la  voix  est  encore 
plus  voilée;  on  commence  à  entendre  du  sifflement  laryngo- tra- 
chéal ;  la  respiration  devient  gênée.  Le  médecin  modifie  ainsi  le 
traitement  : 

1*  11  faut  une  application  de  caustiques  en  s'efforçant  d'arriver  jus- 
que sur  la  glotte ,  et  en  observant  toutes  les  précautions  indiqijlèei 
page  311. 
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itérisation  est  répétée  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt- 

res,  suivant  le  besoin. 

sent  un  des  vomitifs  indiqués  page  31&,  et  le  fait  prendre 

M6  dans  la  journée,  surtout  si  la  suffocation  prédomine. 

se  cas  aussi,  et  surtout  au  moment  des  accès ,  on  fera  des 

s  de  cataplasmes  sinapisés  embrassant  les  deux  extrémités 

dans  toute  leur  longueur. 

les  cautérisations  et  les  vomitifs,  on  laissera  reposer  l'enfant, 

donnera  des  prises  de  calomel  et  d  alun  alternés,  suivant 

du  docteur  Miquel,  ou  Inen  suivant  celle-ci  : 

d'heure  en  heure  et  alternativement,  une  demi-cuillerée  à 

ux  mixtures  suivantes  : 


10  grammes.       Calomel 1  gramme. 

50  grammef .        Miel 50  grammes  (l). 


nédication  ne  peut  pas  être  faite  avec  une  grande  activité 
n  fait  usage  des  vomitifs.  Mais  s'il  arrive,  comme  cela  a 
1  après  un  ou  deux  jours  de  leur  emploi ,  qu'ils  ne  pro* 
s  d'effet,  ou  que  l'enfant  en  soit  tellement  fatigué  qu'il  ne 
kssible  de  persévérer,  on  insistera  d'autant  plus  sur  le  trai- 
'curiel,  et  l'on  ajoutera  : 

ictions  sur  les  côtés  du  cou  ou  sur  les  aines  avec  2  kU 
onguent  napolitain  :  on  les  renouvellera  toutes  les  quatre 

ons  seraient  également  faites  dans  le  cas  où  la  répétition 
»  serait  un  obstacle  à  donner  le  calomel. 
lèvre  n'est  pas  très  vive ,  on  donnera  du  bouillon  coupé, 
(te  sera  absolue. 

is  le  traitement  suivi  d'amélioration  :  l'enfant  a  rejeté  des 
nbranes ,  la  respiration  est  devenue  plus  facile  ;  le  petit 
plus  gai,  il  demande  à  jouer  ou  à  se  lever.  Cependant  l'en- 
^rsiste  avec  raucité  de  la  toux  et  accélération  légère  du 
nédecin  doit-il  modifier  le  traitement?  Evidemment  non. 
sations ,  il  est  vrai ,  ne  seront  renouvelées  que  si  elles  pa* 
essaires  d'après  l'état  du  pharynx  ;  mais  on  insistera  sur 
it  par  le  calomel  et  l'alun ,  ou  par  le  sulfure  de  potasse, 
|u'il  y  ait  modification  plus  positive  dans  les  accidents, 
le  la  toux  et  de  la  voix  servira  de  guide.  Si  au  quatrième, 
m  sixième  jour,  la  toux  devient  humide;  si  la  voix  reprend 
en  timbre  primitif,  il  sera  convenable  d'abandonner  une 
active ,  dont  la  prolongation  pourrait  avoir  des  effets 
fondra  aussi  suspendre  le  mercure  s'il  affecte  trop  la 

wn.UnioHmédic<Uc 
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muqueuse  buccale  ou  réconomie  tout  entière,  el  le  sulfbre  deffl 
tasse  s*il  produit  des  accidents  gastro-intestinaux  graves. 

C.  L'enfant  est  très  jeune,  il  n'est  pas  robuste;  les  diairi 
flasques,  le  tempérament  est  lymphatique;  ou  bien  le  croup eH^ 
venu  dans  le  cours,  d'une  autre  affection.  Les  voies  dîgestiiw 
cependant  à  l'état  normal  ;  la  saisoq  est  humide  et  froide 

II  faut  abandonner  le  traitement  altérant  et  prescrire  la 
suivante  : 

i*"  On  cautérisera  le  pharynx  et  le  larynx  ; 

2'*  On  donnera  un  vomitif  avec  l'ipécacuanha  ; 

S*  Si  le  vomitif  mal  supporté  amène  une  prostration  trop 
on  se  contentera  du  traitement  par  le  kermès  et  le  musc; 

U''  On  continuera ,  avec  persévérance ,  l'usage  du  looch  addilk 
de  musc  et  de  kermès ,  et  l'on  soutiendra  les  forces  au  rooffll 
bouillons  et  môme  du  vin  ; 

S""  Si  les  forces  se  relèvent  et  que  le  larynx  soit  toujours  emban 
ou  donnera  de  nouveau  un  vomitif. 

D.  Dans  tous  les  cas  précédents  la  médication  est  restée  ssnf  j 
ces,  ou  bien  op  n'est  appelé  que  le  cinquième  ou  sixième  jour  du 
l'enfant  est  anxieux ,  les  accès  de  sufifocation  se  répètent,  l'a] 
complète,  le  sifflement  laryngo-trachéal  des  plus  marqués;  I0 
malade  a  rejeté  ou  non  des  fausses  membranes  : 

r  II  ne  faut  pas  hésiter  à  avoir  recours  à  la  trachéotomie; 

2^  Si  les  parents  se  refusent  à  l'opération,  ou  s'il  se  préaented'l 
empêchements,  l'enveloppement  dans  le  drap  sinapisé  et  le  m 
haute  dose,  alternant  avec  le  vin  de  Ualaga,  sont  des  ressources 
nières  qu'il  ne  faut  pas  dédaigner.  C'est  aussi  dans  ce  cas 
devrait  recourir  aux  affusions  froides. 

F.  Supposons  enfin  que,  sous  L'influence  du  traitement  inl 
l'enfant  arrive  à  convalescence.  Soyez-en  certain,  ce  ne  sera  psa 
punénient  qu'il  aura  traversé  une  si  rude  maladie  et  suivi  un  II 
ment  actif;  vous  le  verrez  pâle,  maigre,  débilité,  exposé  paro 
quent  à  toutes  les  afiections  auxquelles  la  faiblesse  donne  nain 
Hàtez-vous  alors  de  changer  complètement  le  mode  de  médict 
et  prescrivez  : 

!<"  Deux  à  quatre  cuillerées  à  bouche  de  sirop  de  quinquina; 

2*  Des  aliments  nutritifs  et  facilement  assimilables  sous  uo 
volume ,  du  l'ait  d'ànesse ,  des  bouillons  de  viande  noire,  un 
vin  de  Bordeaux  coupé  d'eau,  etc.; 

2*  Faites  prendre  quelques  bains  sulfureux  ou  aromatiques t 
saison  le  permet ,  et  s'il  n'existe  aucun  accident  secondaire  4p 
des  voies  respiratoires.  ^ 

11 


t  des  diTerses  méthodes,  mais  nous  décrivons  sans  commen- 
e  qui  nous  parait  mériter  la  prérérence  ;  c'est  à  nos  yeux  le 
guide-pratique  du  médecin.  Dans  la  seconde  partie,  nous 
nnaltre  les  modifications  du  procédé,  des  instruments,  ou  de 
nitique  qui  peuvent  avoir  de  Tutilité;  nous  insistons  surtout 
qui  sont  à  la  portée  de  tous  les  médecins ,  quelle  que  soit  la 
l'ils  habitent.  Dans  la  troisième,  nous  discutons  la  valeur  de 
domie,  ses  indications  et  contre-indications ,  et  Tépoque  de 
e  qu'il  convient  de  choisir  pour  opérer. 
cédé  opératoire.  —  Le  procédé  que  nous  préférons  est  celui 
nseillé  par  M. Trousseau,  et  que  nous  reproduisons  textuel- 
).  Il  ne  faut  pas  oublier  qu'un  médecin,  quelque  peu  habitué 
à  manier  le  bistouri ,  peut  être  appelé  à  pratiquer  la  tra- 
e.  Or,  les  détails  circonstanciés  dans  lesquels  est  entré  le 
ofesseur,  la  lenteur  calculée  qu'il  conseille ,  nous  ont  paru 
eillcur  guide  pour  les  médecins  étrangers  à  la  chirurgie. 
>areil  pour  l'opération  se  compose  d'une  table,  sur  laquelle 
un  petit  matelas ,  ou  tout  simplement  une  couverture  en 
doubles;  un  petit  coussin  bien  serré  et  roulé  qui  doit  être 
18  le  cou  de  l'enfant;  deux  cuvettes  avec  plusieurs  éponges; 
é  et  une  aiguille  à  ligature. 

Qstrumcnts  sont  :  un  bistouri  droit  ordinaire,  un  bistouri  bou- 
eux érignes  mousses  que  l'on  peut  aisément  remplacer  par 
•rceaux  de  fil  de  fer  recourbé ,  par  des  épingles  de  coiffure 
e,  un  dilatateur,  une  canule  double,  dont  le  diamètre  variera 
âge.  La  môme  canule  peut  servir  d'un  à  trois  ans  ;  une,  de  ca- 
érieur,  de  trois  à  six  ;  une,  plus  grande  encore,  de  six  à  douze. 
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parfailement  mousse  (1).  Les  modèles  de  ces  instruments  se  trouTeot 
chez  les  principaux  fabricants  de  Paris,  qui  y  ont  apporté  de  peliti 
perfectionnements. 

»  Il  est  bon  de  joindre  à  ces  instruments  une  paire  de  ciseaux  unpei 
forts,  des  pinces  «  des  écouvillons,  une  sonde  cannelée  et  une  sooli 
de  gomme  élastique. 

«  Il  est  indispensable  d'avoir  au  moins  trois  aides  (2) .  Le  premier,  piMi 
en  face  de  Topérateur,  a  principalement  pour  fonctions  d'éponger,  k 
comprimer  les  vaisseaux  ouverts,  et  d'écarter  les  lèvres  de  la  plii»; 
par  là  il  s'oppose  aux  accidents  de  Thémorrhagie,  à  la  suffocatioD  qii 
peut  produire  TafRux  du  sang  dans  la  trachée ,  et  peut-être  amià 
l'entrée  de  l'air  dans  les  veines.  Le  second  maintient  la  tôte  fixe»  et  k 
troisième  empêche  les  mouvements  des  membres  qui  pourraient  dé> 
ranger  l'opérateur.  Il  serait  bon  d'en  avoir  un  quatrième  qui  préMi^ 
terait  les  instruments  à  mesure  qu'ils  deviendraient  nécessaires. 

»  Pendant  la  nuit  un  aide  de  plus  est  indispensable  pour  édainr. 

»  L'enfant  est  couché  sur  le  matelas;  le  coussin  est  placé  sous  lecoi 
et  les  épaules,  de  telle  sorte  que  la  tête  soit  bien  renversée  en  arrièn^ 
et  que  la  trachée  soit  saillante.  Si  le  coussin  est  seulement  sous  lecoiv 
le  petit  malade,  au  premier  coup  de  bistouri,  rapproche  le  mentoadl 
sternum,  tend  à  glisser  en  bas,  et  la  trachée  s'enfonce  et  se  raccooni^ 
si  bien  qu'il  est  quelquefois  difficile  de  l'atteindre.  Bien  des  Cm  fé 
vu  une  opération  extrêmement  laborieuse  se  simplifier  en  an  dm 
d'oeil,  seulement  lorsqu'on  plaçait  le  coussin  sous  les  épaules  en  mtaf 
temps  que  sous  le  cou. 

»  Avant  de  faire  l'incision  de  la  peau,  je  trace  avec  un  boudunil 
liège  brûlé^  ou  avec  un  peu  d'encre,  une  ligne  qui  va  du  bas  du  cttfr 
lage  thyroïde  à  l'échancrure  supérieure  du  sternum.  De  cette  mauièn^ 
l'incision  de  la  peau  se  fait  droit ,  et  la  direction  du  bistouri  n'enert 
que  mieux  assurée  pendant  le  reste  de  l'opération.  Cette  petite  pré- 
caution ,  que  les  chirurgiens  regarderont  comme  superflue,  est  tiè 
utile  aux  médecins  inhabiles  comme  moi,  et  je  ne  saurais  direoooh 
bien  de  fois  j'ai  eu  à  me  louer  de  Tavoir  prise. 

»  L'opérateur  étant  placé  à  la  droite  du  malade,  s'il  se  sert  de  la  mn 
droite,  fait  un  pli  à  la  peau,  dont  il  confie  l'un  des  côtés  à  l'aide  <pi 
est  en  face  de  lui ,  et  il  incise  ce  pli  dans  toute  son  épaisseur,  et 
suivant  la  ligne  préalablement  tracée. 

»  Il  incise  alors  sur  la  ligne  médiane  et  sépare  les  muscles  accolés,  soX 
avec  la  lame  du  bistouri,  soit,  ce  qui  est  mieux,  avec  une  sonde  cia- 
nelée,  en  ayant  soin  de  faire  écarter  avec  l'érigne  ceux  du  cAté  gaocbi^ 
tandis  que  lui-même,  avec  une  autre  érigne,  écarte  ceux  de  la  drote. 
Il  rencontre  alors  une  couche  assez  épaisse  de  tissu  cellalaire,  k* 

(1)  Son  inttodoclioQ  dans  la  trachée  est  rendae  beaucoup  plus  ftdle 
est  munie  d*uD  embout  analogue  à  celui  du  spéculum. 

(2)  Valleii,p.  199, /oc.  eU. 
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L'ineui  thyroïdiens  et  le  pont  qui  unit  entre  eux  les  deux  lobes 
tliyroïde.  Jusqu'ici  l'opération  n'a  offert  aucune  difficulté, 
indê  aucun  ménagement  :  c'est  maintenant  que  vont  se  pré- 
>  circonstances  qui  réclament  un  peu  plus  d'attention.  Les 
s  plexus  thyroïdiens  marchent  le  plus  souvent  à  peu  près  pa- 
(nt  à  l'axe  du  corps  ;  avec  quelque  attention^  on  peut  ne  les 
?r,  inciser  légèrement  le  tissu  cellulaire  qui  les  unit,  et  les 
œc  les  érignes.  Quand  elles  croisent  complètement  la  tra- 
]ui  arrive  quelquefois,  on  peut  les  lier  des  deux  côtés  avant 
la  partie  qui  ne  peut  être  évitée,  puis  on  coupe  entre  les  deux 
Je  n'ai  encore  jamais  lié  des  veines  chez  un  enfant;  mais  je 
Is  que  le  médecin  encore  inexpérimenté  doive  ne  pas  cou- 
"osses  veines,  car  la  véhémence  de  l'hémorrhagie  pourra  le 
il  le  faire  agir  avec  trop  de  précipitation.  Si  pourtant  on  a 
e  grosse  veine,  n'ayez  aucune  crainte,  enfoncez  un  doigt 
jle  inférieur  de  la  plaie,  et  un  dans  l'angle  supérieur  ;  épon- 
dez»  et  ordinairement,  avant  qu'une  minute  soit  écoulée, 
ent  du  sang  est  déjà  réduit  à  de  très  faibles  proportions. 
3ont  du  corps  thyroïde  se  présente  sous  votre  bistouri,  n'hési* 
is  à  le  couper  au  milieu  ;  ordinairement  vous  avez  un  jet  arté- 
omme  un  fil  qui  cesse  après  quelques  secondes;  et,  par  cette 
ous  avez  singulièrement  facilité  l'opération. 
luez  alors  l'incision  sur  la  ligne  médiane  en  introduisant  sou- 
Hgt  indicateur  de  votre  main  gauche  pour  bien  vous  assurer 
êtes  sur  la  trachée,  et  non  sur  le  côté  de  ce  conduit;  ne 
18  un  coup  de  bistouri  qu'au  préalable  vous  n'ayez  épongé; 
«jours  avec  les  érignes  tout  ce  que  vous  avez  incisé,  et  vous 
ainsi  sur  les  cartilages  de  la  trachée,  que  vous  reconnaîtrez 
aleur  blanche,  à  leur  dureté  (1).  Ne  vous  pressez  point  en« 
iser  le  conduit  aérien  ;  mettez  à  nu  trois  ou  quatre  cerceaux  ; 
s  un  instant  l'opération,  mettez  à  votre  portée,  et  en  quelque 
I  votre  main,  le  bistouri  boutonné,  le  dilatateur,  la  canule. 
I  préparé,  épongez  soigneusement  le  fond  de  la  plaie  et  la 
irtëre,  et  faites  une  toute  petite  ponction  dans  la  trachée  avec 
de  votre  bistouri.  Dès  que  vous  avez  entendu  le  sifflement  de 
IteK  l'indicateur  de  la  main  gauche  sur  le  pertuis  que  vous 

MS  trmivei  au  bu  de  la  trachée  ao  gros  yaifseaa  artériel,  éloigoei-le 
i  ckamp  de  TacUoD  de  riniiniment,  en  le  reponssast  de  côté  ;  si  tous 
parvenir  à  ce  réialtat,  modiâei  sans  hésiter  la  méthode  opératoire,  et 
ffiigo- trachéotomie  an  lieu  de  la  trachéotomie.  Mais  malheusement  od 
ioovenl  conaalssaDoe  de  Tanomalie  que  lorsque  Tartère  est  divisée.  Si 
la  grofsear  do  Jet  sont  telles  que  voas  ne  puissiex  pas  douter  de  Facci- 
loasitAt  non-seolement  le  bout  inférieur  de  la  division,  mais  encore  le 
ieur.  Continuez  ensuite  l'opération  suinnt  c  procédé  ordinaire.  (Valteii, 
uSOl.) 
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venez  de  faire,  prenez  votre  bistouri  boutonné,  et  renfonçant  dnH 
la  trachée,  coupez  haut  et  bas,  de  manière  à  faire  une  onTertore  d'm 
demi- pouce  au  moins.  Ne  soyez  point  ému  de  rintroduction  d'an  pea 
de  sang  dans  la  trachée  et  du  bruit  que  font  Tair,  le  mucus  et  les  faiUM 
membranes  qui  s'échappent  par  l'incision  ;  introduisez  votre  dilili^ 
teur,  ouvrez  la  plaie  de  la  trachée,  prenez  la  canule  de  la  mn 
gauche  (1),  faites-la  passer  entre  les  deux  branches  ouvertes  da  dili* 
tateur,  et  quand  vous  entendez  l'air  passer  par  la  canule,  retira  b 
dilatateur.  Faites  asseoir  l'enfant,  liez  en  arrière  les  cordons  deh 
canule,  et  tout  est  terminé. 

»  Le  peu  d'hémorrhagie  qui  pouvait  exister  encore  s'arrête;  une  vio- 
lente toux  chasse  au  dehors  le  sang  et  les  mucuoeités  qui  pouvaienlift 
trouver  dans  les  bronches,  et  bientôt  la  respiration  s'établit  avec  calmCLB    ' 

Des  accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  ^opération  —  Cm  a0Q-  I 
dents  sont,  l'hémorrhagie,  l'asphyxie,  la  syncope,  l'introducticMi  di  I 
sang  dans  la  trachée.  I 

Lorsque  l'opération  a  été  faite  avec  les  précautions  ci-dessas  inA-  I 
quées,  les  hémorrhagies  sont  rares  et  peu  graves.  Cependant  <  sllavail 
fallu  couper  un  grand  nombre  de.  veines  thyroïdiennes  et  qneleniig 
s'écoulât  à  flots,  il  faudrait  fixer  la  tradiée-artère  entre  le  bordêobi- 
tal  de  l'indicateur  et  le  bord  radial  du  médius,  enfoncés  jnsqa'à  la 
colonne  vertébrale,  et  inciser  la  trachée  nettement  et  rapideinenlés 
bas  en  haut,  puis  introduire  à  l'instant  même  le  dilatateor  :  l'hé- 
morrhagie s'arrêtera.  Je  ne  parle  pas  d'une  hémorrhagie  qui  poor- 
rait  résulter  de  la  section  d'une  artère  thyroïdienne  ou  même  da 
tronc  brachio-céphalique  ;  évidemment  ici  il  faudrait,  sons  |me 
de  la  vie  du  malade,  lier  les  vaisseaux  avant  de  terminer  Xfsçkf 
ration.  Je  ne  sache  pas  que  ce  malheur  soit  encore  arrivé: 
plusieurs  fois  j'ai  senti  battre  sous  la  pulpe  de  l'indicateur  le 
innominé,  que  j'aurais  indubitablement  divisé,  si  j'avais  porté 
ménagement  mon  bistouri  dans  la  commissure  inférieure  de  la  pii 

9  J'ai  vu  plusieurs  fois  l'asphyxie  arriver,  et  la  respiration 
pendant  l'opération  ;  le  malade  était  dans  un  état  de  mort  apfMreiii. 
Je  terminais  le  plus  vite  possible  la  trachéotomie,  j'introduisais  la  ca* 
nule  ;  puis  faisant  placer  le  malade  sur  le  côté  s'il  s'écoulait  du  wd% 
dans  la  trachée,  et  sur  le  dos  dans  le  cas  contraire,  je  faisais  sur  l8 
ventre  et  sur  la  poitrine  des  pressions  alternatives  qui  chassaient  l'air 
de  la  poitrine  et  l'y  appelaient  de  nouveau,  et  tous  mes  malades  sont 
revenus  à  la  vie. 

»  La  syncope  est  un  accident  beaucoup  plus  commun.  Elle  se  as* 

(t)  Il  est  plus  commode,  suivant  le  cooseil  de  II.  Gerdj,  d'inirodoira  dawli 
caoale  uoe  sonde  de  gomme  élastique,  et  de  faire  pénétrer  celle-ci  dans  la  ifachén 
La  canule,  glissant  sur  ce  conducteur,  arrivera  avec  facilité  et  certitude  dans  H 
conduit  aérien.  Cette  méthode  est  d'autant  mieui  imaginée  que  rinlrodMtioaéi 
là  canule  présente  «quelquefois  une  véritable  difficulté. 
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(ordinairement  immédiatement  après  l'opération,  au  moment  où 
90  devenant  libre,  la  congestion  cérébrale  cesse  subitement  ; 
Ifai  rue  durer  une  fois  pendant  près  d'une  heure,  jamais  elle  n'a  été 
ille(1).  Jeme  contente  d'instiller  deleau  t'raiche  au  visage  et  d'en 
r^lementquelqiies  gouttes  dans  la  trachée-arlère  en  écouvillon- 
■t  un  peu  vivement  ;  en  môme  temps  je  fais  coucher  le  malade  à  plat; 
I  Qaant  à  l'introduction  du  sang  dans  la  trachée-arlère  dont  on  s'est 
op  occupé,  je  n'ai  jamais  vu  que  cet  accident  eût  la  moindre 
vile,  pourvu  que  l'on  se  serve  immédiatement  d'un  dilatateur  qui 
Dtienne  béantes  les  lèvres  de  la  trachée,  où  bien  que,  par  un 
jren  quelconque,  on  parvienne  à  introduire  tout  de  suite  une  large 
lole  ;  car  si,  après  avoir  incisé  la  trachée,  le  chirurgien  tâtcmne  et 
ipeat  introduire  la  canule,  dans  chaque  mouvement  d'inspiration^ 
sang  s*engouffrc  dans  la  trachée-artère  ;  et  comme  l'air  n'y  peut 
Irer  en  même  temps^  une  asphyxie  presque  immérliate  peut  en 
I  iacooséquence  ;  ajoutez  à  cela  Thémorrhagie  qui  continue,  parce 
I  la  respiration  reste  toujours  gênée. 

Que  si,  au  contraire,  un  dilatateur  tient  ouverte  la  plaie  de  la 
nartère,  l'air  pénètre  avec  facilité,  rejette  puissamment  le  peu 
I  ang  qui  s'est  introduit,  et  le  retour  de  la  respiration  normale  fai- 
■t  cesser  rhémorrhagie,  l'introducîion  du  sang  n'a  plus  lieu  ;  et  si, 
'  hasard,  quelque  peu  de  sang  s  écoule  encore  en  bavant  dans  les 
ches,  le  malade  s'en  débarrasse  ordinairement  tout  seul,  et  quel- 
i  écouvillonnements  suflisent  pour  aider  à  cette  expulsion,  pour 
i  qu'elle  soit  difficile. 

Ordinairement  la  respiration    devient  trè^    facile  immédiatc- 
Dt  après  l'opération.  Si  elle  reste  embarrassée,  c'est  que  quel- 
caillots  de  sang  ou  des  fausses  membranes  remplissent  les 
ncipales  bronches.  Quand  il  ne  s*agit  que  de  caillots  de  sang, 
kltuffit,  pendant  qu'on  tient  la  trachée-artère  ouverte  à  l'aide  du 
dilatateur,  ou  même  après  l'introduction  de  la  canule,  de  faire  une 
iiM  deux  instillations  d'eau  froide  dans  les  bronches  et  d'écouvillonner. 
a  Quand  il  y  a  des  fausses  membranes  dans  la  trachée-artère,  il 
^  convient  de  laisser  le  dilatateur  dans  la  plaie  juscju'à  ce  qu'elles  Sf  tient 
' apaisées,  et  l'on  favorise  leur  expulsion  d'abord  par  quelques  iiistiU 
liikMU  d'eau  froide  dans  les  bronches,  puis  par  desécouvillonnements 
répétés.  Quelquefois  pourtant,  malgré  ces  moyens,  les  fausses  mem- 
branes restent  fixées  par  les  racines  qu'elles  ont  jetées  dans  le  pou- 
mon, en  même  temps  que  la  partie  supérieure  est  rompue  et  flottante. 
Dans  ce  cas  on  peut,  dans  quelques  cas,  les  saisir  avec  une  pince 
entre  les  It'vres  de  la  plaie,  et  exercer  sur  elles  de  très  légères  tractions 
qui  suffisent  ordinairement.  » 

(1)  M.  VaoUiier  dit  avoir  vu  deux  maladei  mourir  de   syucnpe  à  la  suite  df) 
r^péraiioo* 
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Traitement  après  l'opération.  —  L'opération  étant  terminée,  plaoB 
sur  la  plaie  (i)  une  rondelle  de  taffetas  ciré  percée  d'un  trou  pour  le 
passage  de  la  canule. 

Enveloppez  le  cou  de  l'enfant  avec  une  cravate,  de  telle  aorte  fie 
l'air  expiré  soit  repris  en  partie  :  il  conserve  ainsi  de  la  dialeor  et 
surtout  de  l'humidité. 

Il  résulte  de  cette  double  précaution  que  la  plaie  est  protégée  par 
la  cravate  et  la  rondelle  de  taffetas,  que  le  mucus  de  la  trachée  ^dei 
bronches  ne  se  durcit  pas,  que  Texpecloration  est  facile,  que  les  in- 
jections et  les  écouvillonnements  ne  sont  presque  jamais  nécessaires 

Toutes  les  trois  heures  retirez  la  canule  intérieure  et  la  remplaeei 
aussitôt.  Cetjte  manœuvre  s'exécute  sans  que  le  malade  s'en  aperçoive, 
et  rend  impossible,  à  moins  de  causes  extraordinaires,  l'oblitératioa 
du  canal  artificiel. 

Dès  le  lendemain  de  l'opération  et  les  deux  ou  trois  jours  suivants, 
cautérisez  vigoureusement  toutes  les  parties  divisées  qui  se  recou- 
vrent de  fausses  membranes  jusqu'à  ce  que  la  plaie  soit  nettoyée. 

«  Quand,  à  partir  du  quatrième  ou  du  cinquième  jour,  la  maladie 
semble  marcher  vers  une  solution  favorable,  il  ne  faut  pas  craindre 
de  laisser  la  canule  s'embarrasser  un  peu,  afin  que  l'air,  en  faissnt 
effort  contre  le  larynx,  déplace  les  mucosités  et  les  fausses  mom- 
branes,  et  se  (raye  une  voie  à  travers  cet  organe.  On  peut  ainâ  me» 
surer  assez  bien  le  degré  de  perméabilité  du  larynx.  Cela  est  d'auteal 
plus  important  que  le  précepte  capital  dans  la  trachéotomie  est  de  retirer 
la  canule  le  plus  tôt  possible  (2). 

»  Si  Ton  a  vu  que  l'air  passait  un  peu  par  le  larynx,  on  introduit 
une  canule  nouvelle  que  Ton  oblitère  incomplètement  avec  un  petit 
bouchon  de  liège. 

»  Pendant  les  premières  minutes  la  respiration  semble  se  faire  aisé- 
ment, quand  bien  même  le  passage  de  l'air  serait  insuffisant  ;  mais  peu 
après  la  respiration  devient  anxieuse,  et  l'enfant  mourrait  asphyxié  à 
Ton  ne  levait  l'obstacle  qui  s'oppose  à  Tintroduction  de  Tair.  Que  s 
la  respiration  reste  peu  gênée,  on  laisse  le  bouclion  dans  la  canule,  e^ 
quelques  efforts  de  toux,  en  poussant  Fair  expiré  et  les  mucosités  contre 
le  larynx,  détachent  les  fausses  membranes,  et  la  voie  devient  beau- 
coup plus  libre.  De  jour  en  jour  on  rétrécit  le  calibre  de  la  cannk, 
et  on  l'enlève  définitivement  quand  le  malade  peut  respirer  compléle- 
ment,  la  canule  restant  fermée. 

(1)  Trousseau,  Union  médicale,  août  1851. 

(3)  Ce  précepte  est  tout  à  fait  Justifié  par  nue  obsenration  du  docteur  YtutUtf 
qui  montre  une  ulcération  surrenue  dans  le  conduit  aérien  après  an  séjour  pro- 
longé de  la  canule.  D*autre  part,  il  faut  éviter  d*exposer  Tenfant  aux  iacoa?éaiealf 
d'une  ablation  trop  prolongée  de  la  canule  à  titre  dressai.  Le  même  médedn  die 
un  fait  dans  lequel  la  vie  a  été  certainement  abrégée  par  cette  pratiqua. 
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que  la  canule  est  enlevée ,  on  rapproche  avec  du  talBetas 
srre  les  bords  de  la  plaie.  Ce  pansement,  que  Ton  renouvelle 
trois  fois  par  jour,  suffit  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
»ars  sufBsœt  ordinairement  pour  que  la  plaie  de  la  trachée- 
ferme  complètement  ;  reste  alors  la  solution  de  continuité 
\  profonds  et  de  la  peau,  qui  ne  tarde  pas  à  se  cicatriser  en 
me  cicatrice  peu  difforme. 

seule  fois  j'ai  pu  âter  définitivement  la  canule  au  bout  de 
urs  ;  quelquefois  du  sixième  au  huitième;  ordinairement  du 
lu  treinème;  une  fois  le  quarante- deuxième  jour;  une  fois 
inquante-troisième  jour.  Quand  il  ne  survient  pas  d'accidents, 
du  larynx  se  rétablit  donc  du  quatrième  au  treizième  jour. 
»i  pas  encore  vu  une  seule  fois  persister  une  fistule  aérienne 
trachéotomie.  » 

rtdents  consécutifs.  —  Le  traitement  que  nous  venons  d'indi- 
pose  qu'après  l'opération  la  maladie  suit  une  marche  natu- 
s  la  guérison.  Malheureusement  les  choses  sont  loin  de  se 
ajours  d'une  manière  favorable,  et  l'espèce  de  résurrection 
i  on  a  assisté  est  trop  souvent  suivie  d'accidents  graves, 
tude  il  s'établit  une  vive  réaction,  le  pouls  s'élève,  la  toux  et 
\  pénibles  d'expectoration  font  sortir  par  la  canule  des  mu* 
aisses,  mêlées  ou  non  de  concrétions  pseudo-membraneuses, 
s  violents  ont  quelquefois  pour  résultat  de  chasser  hors  de  la 
anule  trop  lâchement  maintenue.  De  là  peut  résulter  un 
suffocation  qui  serait  facilement  mortel.  On  comprend  com- 
;t  utile  de  laisser  auprès  du  malade  une  personne  intelligente 
he  les  liens  de  la  canule,  et  au  besoin  puisse  la  replacer, 
lefois ,  malgré  la  précaution  qu'on  a  de  nettoyer  la  canule 
et  lors  même  qu'on  la  trouve  vide  et  non  obstruée,  les  accès 
ation  se  renouvellent,  augmentent  et  compromettent  immé- 
t  la  vie  du  malade.  Il  ne  faut  pas  hésiter  alors  à  enlever  les 
ules  dont  le  calibre  se  trouve  trop  petit  pour  donner  issue  à 
insmuqueux  et  pseudo-membraneux.  Si  la  toux  ne  les  chasse 
tanément,  on  doit  instiller  quelques  gouttes  d'eau  et  écou- 
rapidement  la  trachée. 

invent,  dans  la  moitié  des  cas,  dit  H.  Trousseau,  il  survient, 
;  jours  après  l'opération ,  une  sorte  de  dysphagie  qui  peut 
iset  le  médecin. 

omment  le  professeur  décrit  cet  accident  : 
lu'on  vient  de  faire  l'opération,  les  enfants  boivent  et  mangent 
I  extrême  facilité.  Cette  facilité  persiste  ordinairement  pen- 
tre  ou  cinq  jours,  puis  on  s'aperçoit  qu'ils  avalent  un  peu  de 
Chaque  fois  qu'ils  boivent,  il  survient  une  toux  convulsive  et 
jaQlir  par  la  canule  quelques  gouttes  de  boisson.  Ordinaire- 
accident  persiste  pendant  cinq ,  dix  et  même  quinze  jours, 
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surtout  quand  les  enfants  boivent  Tîte.  Il  persiste  lors  mette  qdë  V(m 
enlève  la  canule  et  qu*on  ferme  exactement  la  plaie  dtt  odCL  Lè^ 
ordinairement  la  quantité  de  liquide  qui  passe  ainsi  par  le  hirttix  ta 
peu  considérable  et  ne  cause  qu'une  légère  incommodité;  idiil 
quelquefois  la  presque  totalité  des  boissons  entre  dans  la  trachée  é 
dans  les  bronches ,  causant  des  accidents  inflammatoires  graves,  ci 
les  enfants  se  refusent  alors  à  boire  quoi  que  ce  soit. 

»  J'ai  pour  règle  à  peu  près  invariable,  quand  cet  aceidoit  ariita,  de 
priver  les  enfants  de  boisson,  de  leur  donner  des  potages  consisiStllÉi 
et  notamment  du  vermicelle,  du  macaroni  cuit  au  lait  ou  au  bouilHtti 
mais  en  6tant  le  lait  et  le  bouillon  ;  de  la  viande,  du  poissoti  peu  cflilij 
en  morceaux  assez  gros,  et  j'évite  ainsi  les  accidents.  Ils  avaietttriiitf 
les  aliments  solides,  reprennent  des  forces,  et  avec  les  forces  la  bei- 
lité  de  la  déglutition  se  rétablit ,  et  bientôt  les  enfants  peuvent  boiftj 
pourvu  qu'ils  le  fassent  lentement.  » 

Il  est  plus  rare  de  voir  un  érysipèle  se  développer  autour  de  la  pM 
couverte  de  plaques  dipbthéritiques.  On  comprend  toute  la  grâfbê 
que  pourrait  avoir  une  pareille  complication.  Cependant  M.TrouswMI 
aétéassezheureuxpourvoir  guérir  un  enfant  atteint  d'un  de  cesérjft* 
pèles  avec  soulèvement  de  Tépiderme  et  dépôt  sur  le  derme  de  fatMes 
membranes  dipbthéritiques  épaisses.  Le  traitement  employé  datis  è^ev 
consista  :  l"*  en  des  cautérisations  vigoureuses  et  répétées  de  la  pWi; 
2*"  en  un  pansement  de  toutes  les  parties  envahies  par  l'érysîpMe  m 
couvertes  de  concrétions  couenneuses ,  fait  avec  des  compresses  ta* 
duites  de  cérat  auquel  on  avait  incorporé  un  quart  de  précipité bliac. 

Un  accident  plus  fréquent  et  plus  grave  que  l'érysipèle  est  le  déis^ 
loppement  de  convulsions.  M.  Vauthier  en  a  cité  deux  exemples ehei 
deux  enfants  de  quatre  ans.  M.  Trousseau,  qui  fait  remarquer  tiec 
raison  qu'elles  sont  surtout  fréquentes  chez  les  enfants  âgés  de  moins 
de  trois  ans,  dit  aussi  qu'elles  sont  presque  toujours  mortelles,  qiiek|<M 
favorable  que  soit  Tétat  de  Tenrant  au  moment  où  Téclampsie  se  dé- 
veloppe. H  n'y  a ,  du  reste ,  aucun  autre  traitement  à  leur  oppo6tf 
que  celui  dont  nous  parlerons  plus  tard.  (Voyez  Convulsions.) 

La  plupart  des  malades  qui  succombent  après  la  trachéotomie,  ci 
dont  on  a  pu  faire  l'ouverture,  ont  présenté  une  inflammation  pubBl- 
naire  plus  ou  moins  étendue.  Cette  complication  se  développe,  «A 
par  suite  de  la  marche  croissante  de  la  maladie ,  soit  comme  «a 
simple  accideut  survenu  au  moment  où  l'on  pouvait  espérer  la  guéfr 
son.  Quelle  que  soit  la  cause,  sur  laquelle  nous  insisterons  bientôt^  b 
développement  de  cette  complication  est  très  grave  ;  car  nous  n'avons 
pas  sous  les  yeux  d'observation  de  trachéotomie  suivie  de  guériso% 
lorsqu'une  pneumonie  s'est  développée  après  l'opération.  Cependtst- 
H.  Trousseau  pense  que  le  développement  de  cette  maladie  n'est  pis 
une  raison  pour  désespérer  du  succès.  Le  traitement  ne  préseatfl 
d'aillçurs  rien  de  spécial. 
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il  arrive  souTeoi  que  peu  d'heures  après  la  trachéotomie,  les 
iccombent  sans  qu'on  puisse  reconnaître  l'existence  d'aucune 
s  précédentes.  Les  uns  meurent  par  une  asphyxie  lente  que 
B  pas  un  engouement  delà  canule  ou  de  la  trachée;  les  autres, 
pérés  dans  un  état  d'indifférence  et  de  stupeur,  le  conservent 
terminaison  fatale.  On  doit,  dans  ces  cas,  attribuer  la  mort, 
tensité  et  à  la  rapidité  du  mal ,  soit  plus  souvent  à  l'époque 
laquelle  l'opération  a  été  pratiquée, 
croyons  maintenant  devoir  ajouter  plusieurs  propositions 
i  quelques  signes  pronostiques  d'un  certain  intérêt, 
le  début  de  la  maladie  remonte  à  plusieurs  jours  ;  si,  par 
it,  la  croup  a  eu  une  marche  lente,  quelle  que  soit  d'ailleurs 
des  fausses  membranes  dans  la  trachée  et  dans  les  bronches, 
Â  ou  guérissent,  ou  vivent  au  moins  plusieurs  Jours, 
is  si  la  maladie  a  été  très  rapide,  quand  bien  même,  au  mo- 
l'opération ,  on  constaterait  que  les  fausses  membranes  ne 
t  pas  au-delà  du  larynx,  les  enfants  meurent  très  prompte- 
avant  l'opération,  les  fausses  membranes  ont  envahi  le  nez, 
icouvrent  la  surface  des  vésicatoires;  si  1  enfant  est  pâle,  un 
S  sans  avoir  pris  de  mercure  et  sans  avoir  été  saigné,  ou  s'il 
beaucoup  de  sang,  l'opération  a  peu  de  chances  de  succès. 
,  avant  l'opération ,  le  pouls  est  médiocrement  fréquent ,  et 
l'opération,  le  pouls  reste  calme,  il  faut  espérer, 
mmédiatement  après  l'opération ,  la  respiration  devient  très 
\  «  l'enfant  ne  toussant  pas  ou  toussant  peu ,  c'est  un  mau- 

3. 

1  guérit  plus  de  garçons  que  de  filles. 
!S  enfants  au-dessus  de  deux  ans  et  au-dessous  de  six  gué- 
.rement. 

tûtes  choses  étant  égales  d'ailleurs,  le  danger  est  d'autant  plus 
e  les  fausses  membranes  se  sont  étendues  plus  profondément, 
l'enfant  est  sujet  aux  catarrhes  chroniques  et  s'il  était  en- 
iquis  quelque  temps  lorsqu'il  a  été  pris  du  croup,  la  trachéo- 
issit  mieux. 

.ors  même  que  tout  va  bien,  la  grande  fréquence  de  la 
m  est  un  mauvais  signe. 

Mus  rapide  et  plus  énergique  est  Tinflammation  qui  envahit 
plus  nombreuses  sont  les  chances  de  guérison  ;  Taffaisse- 
ni  de  la  plaie  est  un  signe  mortel. 

1  n'y  a  jamais  rien  à  craindre  tant  que  la  respiration  est 
se  ou  que  le  bruit  n'est  produit  que  par  le  déplacement  des 
s;  mais  si  la  respiration  devient  serratique,  c'est-à-dire  si  elle 
idre  un  bruit  semblable  à  celui  de  la  scie  qui  coupe  de  la 
i  mort  est  certaine. 
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»  13.  S'il  survient  une  pneumonie  ou  une  pleurésie^  ce  n*( 
une  raison  pour  désespérer  du  malade. 

»  1&.  L'agitation,  l'insomnie,  sont  un  mauvais  signe. 

»  15.  Si  la  plaie  se  recouvre  de  fausses  membranes  ;  si,  après  Vûàk' 
tion  de  la  canule,  elle  reste  longtemps  béante  ;  si,  presque  entièrenoÉ 
cicatrisée,  elle  se  rouvre  largement,  jugez  que  l'enfant  est  en  dinfer. 

0 16.  Plus  vite  le  larynx  se  débarrasse  après  Topération,  ploivite 
on  peut  enlever  la  canule,  plus  certaine  et  plus  rapide  est  ta  guériraL 

»  17.  Si  lecroupest  survenu  après  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole 
ou  la  coqueluche,  bien  qu'il  n*y  ait  ordinairement  aucune  liaison  entif 
l'angine  maligne  et  ces  diverses pyrexies,  la  trachéotomie neréusôt pas. 

»  18.  Si ,  le  troisième  jour  après  la  trachéotomie ,  l'expectoralkm 
devient  muqueuse  et  catarrhale,  les  enfants  guérissent  S  elleert 
nulle,  ou  séreuse,  ou  semblable  à  de  petits  morceaux  de  gomme  ant- 
bique  à  demi  desséchés,  ils  meurent. 

»  19.  Si  les  malades  réagissenténergiquement  contre  les  instiUati» 
d'eau  ou  de  nitrate  d'argent  et  contre  les  écouvillonnements,  il  nefknt 
pas  perdre  espoir ,  si  funestes  d'ailleurs  que  soient  les  autres  signeL 

»  20.  Les  enfants  pris  de  convulsions  meurent ,  et  les  conyolsilni 
surviennent  d'autant  plus  souvent  que  les  malades  sont  plus  jeiHMi 
et  qu'ils  ont  perdu  plus  de  sang  avant  ou  pendant  Topération. 

»  21.  Quand,  après  le  dixième  jour,  les  boissons  passent  p 
tout  entières  du  pharynx  dans  le  larynx  et  dans  la  trachée, 
qu'elles  soient  facilement  rejetées,  les  enfants  meurent  le  plus  son* 

»  22.  L'augmentation  de  la  fièvre  après  le  quatrième  jour,  Ti 
tion  ,  l'affaissement  de  la  plaie  et  la  sécheresse  de  la  trachée ,  la 
quence  des  mouvements  respiratoires  et  des  efforts  de  toux, 
noncent  l'invasion  d'une  pneumonie  qui ,  d'abord  lobulaire,  d 
quelquefois  pseudo-lobaire ,  et  doit  être  traitée  par  les  moyens 
l'on  oppose  ordinairement  à  la  pneumonie  des  enfants  ;  il  faut  toi 
fois  exclure  du  traitement  les  vésicatoires ,  qui  trop  souvent  se  re- 
couvrent de  fausses  membranes.  » 

B.  Modifications  au  traitement  précédent,  —  Ces  modifications  ayant 
trait  à  des  procédés  opératoires  qui  n'ont  pas  passé  dans  la  science,  oa 
à  des  méthodes  de  traitement  encore  employées ,  mais  qui  nous  pa- 
raissent devoir  être  abandonnées ,  nous  en  parlerons  le  plus  briève- 
ment possible. 

De  la  laryngo  ^trachéotomie.  —  Nul  auteur  n'a  insisté  avec  plus  Je 
force  sur  les  inconvénients  de  la  trachéotomie  que  le  docteur  Garin. 
Il  lui  reproche  la  possibilité,  la  presque  nécessité  d'une  hémorrhagie 
grave;  la  difficulté  de  l'écartement  des  bords  de  la  plaie  et  de  Tintro-  j 
duction  de  la  canule  qui  ralentissent  l'opération  et  la  compliquent,! 
soit  à  cause  de  la  quantité  de  sang  qui  s*engouffre  dans  la  trachée  et 
en  masque  l'ouverture ,  soit  par  la  mobilité  même  du  tuyau  aérien, 
dont  on  suit  avec  peine  les  déplacements  au  fond  d'une  plaie  profonde. 
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r  remédier  à  ces  inconvénients,  M.  Garin  préfère  pratiquer  l'oa- 
edes  voies  aériennes  entre  le  bord  inférieur  du  cartilage  tiiyroïde 
t  anneau  trachéal. 
Ipas  besoin  d*avoir  souvent  opéré  ou  vu  opérer  la  trachéo. 
'  s'aperoev(»r  combien  sont  exagérés  les  inconvénients  que 
la  attribués  à  cette  opération.  M.  Trousseau,  d'ailleurs,  avait 
|i  toutes  ces  objections  dans  l'article  qu*il  avait  bien  voulu 
Qmuniquer,  et  nous  ne  trouvons  pas  que  sa  réponse  ait 
»  sa  valeur  : 
qui  apprécient  surtout  la  simplicité  dans  une  opération 
la  laryngo-tracbéotomie  ;  ils  se  fondent  sur  les  considéra- 
âvantes: 

f  intéresse  moins  de  parties  ;  on  trouve  peu  de  vaisseaux  vei* 
^  I  canal  aérien  est  plus  superficiel,  avantage  inappréciable  chez 
Dts  dont  le  cou  est  gros  et  court  On  ne  risque  jamais  de  blesser 
;  innominé  ou  la  carotide  primitive  du  côté  gauche,  qui,  dans 
;  dispositions  anormales,  croisent  la  trachée-artère. 
I  considérations  ne  sont  pas  sans  quelque  valeur. 
I  confesse  que  l'opération  est  plus  facile;  quant  aux  dangera 
~  ftts  de  la  trachéotomie,  comparés  à  ceux  de  la  laryngo-bron* 
e,  je  ne  saurais  trop  les  comparer,  car  ayant  pratiqué  cent 
et  une  fois  l'ouverture  de  la  trachée-artère,  je  n'ai  jamais  eu 
[its  immédiats  à  déplorer,  excepté  chez  un  adulte  qui  mourut 
I  au  moment  où  je  fis  la  section  de  la  peau.  Il  pourrait  se 
ins  doute,  que  je  rencontrasse  quelque  anomalie  artérielle; 
oe  je  me  suis  fait  un  devoir  d'opérer  avec  beaucoup  de  len- 
i  de  ne  jamais  donner  un  coup  de  bistouri  sans  être  dirigé  sûre- 
Fpar  le  doigt  et  par  l'œil,  je  suis  persuadé  que  j'éviterais  la  caro- 
Fgauche,  quand  bien  même  elle  naîtrait  du  tronc  innominé  et 
ait  la  partie  supérieure  de  la  trachée.  Quant  au  tronc  inno* 
Aie,  je  l'ai  eu  plusieurs  fois  sous  le  tranchant  de  mon  bistouri  ; 
Mis  en  incUnant  à  gauche  ma  section,  et  en  écartant  tous  les  tissus 
rec  le  doigt  et  avec  Térigne,  j'ai  terminé  sans  crainte  et  sans  acci- 
nts  ces  opérations  en  apparence  si  périlleuses.  Les  chirurgiens  qui 
)pquent  de  faire  l'opération  avec  une  merveilleuse  vitesse,  et  qui 
longent  hardiment  le  bistouri  dans  la  trachée  pour  la  diviser  de  bas 
a  haut,  dès  qu'ils  ont  terminé  l'incision  de  la  peau,  finiront  par  dé- 
lorer  cette  imprudente  et  inutile  célérité,  quand  ils  auront  trouvé 
ims  le  tranchant  du  couteau  des  vaisseaux  qu'il  est  si  facile  d'éviter 
mqu'on  tient  plus  à  opérer  sûrement  qu'à  opérer  vitement. 
•A  côté  de  ces  avan^ges  de  la  laryngo-trachéotomie ,  avantages 
ni  n'ont  pas  une  bien  grande  valeur,  essayons  de  placer  les  incon- 
éoients. 

»  Dans  le  cas  de  croup,  Tmlroduction  d'une  canule  à  demeure  est 
ne  condition  indispensable.  Cette  canule  doit  être  très  volumineuse  ; 
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elle  doit  rester  au  moins  six  jours,  et  quelquefois  cinqaaiita  Or,  h 
Gênule  est  engagée  au-dessous  du  cartilage  thyroïde,  au  travers  de  h 
membrane  crico-thyroïdienne^et  entre  les  lèvres  du  cartilage  crieoida 
divisé.  Au  point  de  contact  de  la  canule,  il  survient  une  violente 
inQammaiion ,  de  l'infiltration  purulente,  ce  qui,  lors  de  la  trydiéa- 
tomie,  amène  à  peu  près  constamment  la  dénudation  et  lanécroiedsi 
cartilages  qui  avuisinent  les  lèvres  de  la  plaie  de  la  trachée.  Ce  fri 
arrive  pour  les  cartilages  de  la  trachée  va  arriver  pour  les  ctrtilapi 
cricoideet  thyroïde;  et  cequidans  la  trjichée  ne  peut  entraîner  aocoM 
espèce  d'accident,  parce  que  l'élimination  des  produits  nécrosés  te 
f^it  aisément  et  sans  rétrécissement  appréciable  du  conduit  aériea, 
deviendra  au  contraire  dans  le  larynx  lui-même  la  cause  des  aocideiits 
les  plus  sérieux;  car,  le  croup  guéri,  il  faudra  encore  guérir  la  aé- 
crosc  des  cartilages  cricoïde  et  thyrcNide.  Or,  ici  l'énucléation  des  po»* 
tions  nécrosées  s'accompagne  d'inflammation  chronique,  de  suppan- 
Uon,  et  il  faut  craindre,  ou  que  le  squelette  du  larynx  ne  reste  à  tout 
jamais  déformé,  ou  que  la  tuméfaction  de  la  membrane  maqueote 
laryngienne  ne  cause  des  accidents  orthopnéiques  aussi  graves  que 
ceqx  du  croup,  ou  que  tout  au  moins  la  voix  ne  reste  à  tout  jamais 
compromise.  » 

Nous  ne  voulons  pas  nier  cependant  que  le  travail  deM.Garin  Q*ût 
Mue  véritable  importance.  Les  objections  que  lui  adresse  M.Troassaaa 
nous  paraissent  exagérées  et  surtout  ne  sont  pas  fondées  sur  des  ob- 
servations. Au  contraire,  nous  voyons  que  la  crico-tracbéotomie  a 
parfaitement  réussi  dans  plusieurs  occasions  et  notamment  dans  les 
f^its  publiés  par  le  docteur  Laloy.  Aussi,  tout  en  donnant  la  préfi- 
rence  à  la  trachéotomie,  nous  ne  condamnons  nullement  la  laryngo- 
trachéotomie,  et  nous  la  réservons  pour  les  cas  où  la  position  profonde 
de  la  trachée,  l'abondance  des  vaisseaux,  ou  toute  autre  circonstance 
rendrait  la  première  opération  dilTicile  ou  dangereuse. 

Quant  au  procédé  opératoire,  nous  préférons  d'une  manière  géné- 
rale la  sage  lenteur  de  H.  Trousseau  à  la  division  en  un  seul  temps 
de  tous  les  tissus  au  niveau  de  la  membrane  crico-thyroïdienne. 

Ces  remarques  condamnent  tout  d'abord  l'instrument,  très  ingénieux 
d'ailleurs,  proposé  par  H.  Garin  sous  le  nom  de  trachéotome  dilal9F 
ieur,  et  qui  a  pour  but  de  ponctionner  la  peau,  les  tissus  sous-jacosts 
et  la  membrane  crico-thyroïdienne,  d'inciser  la  trachée,  et  de  dilater 
l'ouverture,  de  manière  à  permettre  l'introduction  de  la  canule,  le 
tout  sans  que  l'instrument  quitte  l'ouverture  qu'il  a  pratiquée. 

M.  Barrier  (i)  a  démontré  par  des  faits  que  cet  instrument  devait 
être  abandonné  aussi  bien  que  le  manuel  opératoire  qui  consiste  à 
le  faire  pénétrer  dans  le  larynx  au  moyen  d'une  seule  ponction.  Ea 
conséquence,  il  conseille  de  débuter  par  inciser  la  peau  avec  le  \k^ 

(i)  Trotlédei  ma\a^e$d9icnfanu^  V  édit.^  p.  417, 
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onri  dans  une  éteudue  de  3  à  4  centimètres  environ  à  partir  de  Tin- 
i^alle  crico-tbyroîdien.  Le  second  temps  de  Topération  se  fait  au 
BoyoD  d'ube  espèce  de  trocart  aplati  latéralement,  qui,  au  lieu 
Tétre  logé  dans  une  canule*  est  reçu  dans  une  sonde  cannelée.  L'indi- 
cateur gauche  étant  placé  sur  la  membrane  cricoïdienne,  sert  de  guide 
^ur  pénétrer  dans  le  larynx.  Alors  on  retire  le  trocart,  on  Fait 
{lisser  dans  la  cannelure  de  la  soude  un  petit  bistouri  très  effilé  avec 
lequel  on  fait  l'incision  de  la  trachée  dans  une  étendue  suffisante. 

Il  est  certain  que  le  procédé  est  prompt,  facile  et  peu  dangereux,  et 
]i|ll  pourrait  être  préféré  par  un  médecin,  qui,  ayant  l'instrument  à 
»  disposition,  aurait  trop  défiance  de  lui-môme  pour  oser  pratiquer 
ipe  opération  plus  longue  et  plus  compliquée. 

Des  canules  et  des  dilatateurs, — Avimt  d'employer  la  canule  double 
xmcentrique,  on  a  longtemps  fait  usage  d'une  canule  simple.  Comme 
\  est  possible  que  les  praticiens  n'aient  pas  toujours  à  leur  disposi-* 
fîun  la  double  canule,  nous  répétons  ici  les  préceptes  formulés  par 
II.  Trousseau  pour  remploi  de  la  canule  simpla 

c  II  faut  retirer  la  canule  toutes  les  fois  que  la  respiration  s'embar- 
rasse, quand  on  a  lieu  de  supposer  que  cet  embarras  siège  danslecon- 
luit  artificiel.  En  général,  il  suffit  de  changer  la  canule  deux  fois  en 
pingt-quatre  heures.  L'expulsion  de  fausses  membranes  qui  vien- 
Iraient  en  obstruer  le  passage,  l'abondance  des  mucosités,  pourront 
Taire  un  devoir  d'y  revenir  plus  souvent. 

»  Pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  au  moment  où  l'on 
retire  la  canule,  la  plaie  de  la  trachée  se  ferme  presque  immédiate- 
ment et  assez  complètement  pour  amener  des  signes  d'asphyxie  :  aussi 
Faut-il  introduire  tout  de  suite  ou  une  canule,  ou  le  dilatateur,  et 
noéme  le  dilatateur  est  fort  utile  lorsque  l'on  réintroduit  une  canule  à 
l'instant  où  l'on  enlève  l'autre  ;  par  cet  instrument  on  épargne  au 
malade  des  douleurs  assez  vives. 

»  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  la  pluie  de  la  trachée  reste  béante 
pendant  quelques  minutes  après  l'ablation  de  la  canule,  que  Ton  peut 
alors  remplacer  aisément  sans  le  secours  du  dilatateur.  Vers  le  hui- 
tième jour,  l'ouverture  de  la  trachée  se  maintient  quelquefois  pendant 
une  heure  ;  plus  tard  elle  peut  persister  au  même  de^ré  pendant  un 
jour  entier  et  même  davantage.  » 

On  a  fait  à  l'emploi  des  canules  des  objections  fondées.  Nul 
doute,  en  effet,  que  la  présence  de  ce  corps  étranger  dans  une 
trachée  malade  ne  soit  cause  d*un  certain  nombre  d'accidents  et  ne 
puisse  même  devenir  l'origine  d'un  danjjer  réel.  On  peut  voir  la 
preuve  de  cette  assertion  dans  les  pages  qui  précèdent  ;  aussi  a-t-on 
cherché  le  moyen  de  maintenir  la  plaie  trachéale  ouverte  sans  avoir 
recours  aux  canules.  De  là,  les  dilatateurs  permanents.  1.^  plus 
connus  sont  ceux  de  M.  Gendron,  de  M.  Morand  (de  Tours),  de 
M.  Garin.  Le  grand  avantage  de  ces  instruments  est  d'éviter  la  pré- 
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sence  dans  la  trachée  d'un  corps  étranger  permanent,  de  laisser  au 
conduit  aérien  toute  son  ampleur;  ce  qui  permet  aux  sécrétions  les 
plus  épaisses  et  les  plus  tenaces  de  s'échapper  avec  toute  la  facilité 
possibla  La  plupart,  cependant,  sont  tombés  dans  l'oubli,  soit  à  cause 
de  la  difficulté  de  les  maintenir  en  place^  soit  à  cause  de  la  facilité 
qu'ils  laissent  aux  bords  de  la  plaie  de  se  gonfler  et  de  rétrécir  Tou- 
verture progressivement  et  avant  que  le  larynx  soit  devenu  libre;  soit 
en6n  par  la  difficulté  de  se  les  procurer. 

Le  plus  important  de  ces  instruments  est  le  collier  dilatateur  à 
griifes  de  M.  Garin,  qui  a  pour  avantage  de  dispenser  des  lacs  attachés 
derrière  le  cou,  lesquels,  trop  lâches,  laissent  échapper  la  canule,  on 
serrés  suffisamment,  compriment  les  vaisseaux  du  cou  et  favorisent 
la  congestion  cérébrale.  M.  Barrier  fait  remarquer  avec  raison  que 
ce  collier  pourrait  être  adapté  à  une  canule  dans  le  cas  où  on  la  pré- 
férerait aux  griffes  du  dilatateur. 

Le  plus  utile  des  dilatateurs,  parce  qu'il  se  trouve  entre  les.  mains 
de  tout  le  monde  et  quechacun  peut  le  fabriquer  à  l'instant  du  besoin, 
est  celui  de  H.  Haslieurat-Lagémard. 

N'ayant  aucun  instrument  à  sa  disposition  (i),  cet  ingénieux  chi- 
rurgien eut  l'idée  de  courber  deux  épingles  en  crochet,  et  les  implan- 
tant une  de  chaque  côté  de  la  trachée  après  avoir  lié  un  fil  autour  de 
leur  tête,  il  attacha  celui-ci  derrière  le  cou,  de  manière  à  exercer  une 
traction  sur  chaque  lèvre  de  la  plaie  trachéale.  Au  bout  de  deux 
jours,^cette  traction  avait  produit  un  écartement  qui  devint  permanent 
après  l'enlèvement  des  épingles,  et  la  respiration  ne  fut  pas  interrom- 
pue jusqu'à  la  guérison. 

Ecouvillonnementy  instillations  émollienles  et  traitement  topique.  — 
Lorsque  les  canules  s'engouent  et  que  la  suffocation  se  produit  parle 
fait  de  la  quantité  des  mucosités  accumulées  dans  la  cavité  et  dans 
celle  des  bronches;  on  les  désobstrue  momentanément  au  moyen  d'un 
instrument  appelé  écouvil Ion.  Cet  instrument,  indispensable  lorsqu'on 
se  sert  de  la  canule  simple,  est  à  peu  près  inutile  avec  la  canule  double 
concentrique.  Si  l'on  veut  désobstruer  la  canule,  on  peut  employer 
l'écouvillon  de  crin  recommandcparM.  Bretonneau  (2).  S'il  est  besoin 
de  débarrasser  la  trachée  elle-même,  on  doit  se  servir  d'un  écouvil- 
lon  à  éponge. 

Pendant  longtemps  M.  Trousseau  a  recommandé  ce  procédé,  et  il 
y  ajoutait  les  instillations  d'eau  émolliente;  mais  ces  moyens  ont 
perdu  leur  utilité  depuis  les  derniers  perfectionnements  apportés  au 
traitement  consécutif. 

En  constatant  les  succès  des  cautérisations  dans  la  pharyngite  diph* 
théritique,  on  devait  être  conduit  à  se  servir  de  l'ouverture  faite  à  la 


(1)  Valleix,p.205. 

(2)  Bretonneau,  loc*  ci7.,  p.  324, 
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ichéepour  appliquer  ce  traitement  aux  lésions  de  In  partie  infé- 
nredu  tube  respiratoire.  Cette  méthode,  mise  en  usage  par  M.  Bre- 
poeau,  a  été  pendant  bien  des  années  adoptée  par  M.  Trousseau, 
Ipromenait  dans  la  trachée  un]  écouvillon  flexible  dont  Téponge 
k  imbibée  d*une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent. 
h  bon  nombre  de  médecins  ont  suivi  cette  méthode  ;  mais  beau- 
p  d'autres  se  sont  élevés  contre  elle  et  ont  fait  voir  que  Ton  guérit 
I  des  croups  sans  cautériser  la  trachée,  et  par  le  seul  fait  de  Ton- 
ure  des  voies  aériennes.  D*autre  part  on  a  cru  qu'il  y  avait  danger 
eitre  si  souvent  la  membrane  muqueuse  en  contact  avec  des  corps 
Dgers  et  avec  des  liquides  caustiques;  on  a  vu  là  une  cause  d'in- 
mation  et  d'accidents  consécutifs  graves.  Les  expériences  de 
tretonneau  et  de  M.  Miquel  ne  prouvent  que  trop  la  réalité  de 
présomptions.  Aussi  ne  sommes-nous  pas  étonnés  que  M.  Trous- 
,  un  des  plus  ardents  propagateurs  de  cette  méthode,  Tait  aujour- 
i  abandonnée,  et  laisse,  pour  ainsi  dire,  la  maladie  marcher  seule 
s  l'ouverture  de  la  trachée. 

>us  ne  pensons  donc  pas  qu'il  y  ait  lieu  d'insister  davantage  sur 
)rocédés  opératoires. 

Importance  thérapeutique  de  la  tracMotomie^  ses  indications  et 
^'indications,  — Il  n'est  plus  permis  aujourd'hui  de  nier  l'utilité  de 
ichéotomie  dans  le  traitement  du  croup.  Des  faits  nombreux  d'cn- 
;  arrachés  à  une  mort  certaine ,  imminente,  répondraient  victo- 
iement  à  ceux  qui  élèveraient  quelques  doutes  contre  la  vérité  de 
1  assertion.  Ainsi  que  le  dit  M.  Valleix ,  l'honneur  d'avoir  doté  de 
loyen  la  thérapeutique  du  croup  revient  à  M.  Bretonneau,  et 
1  aime  d'autant  plus  à  lui  rendre  cette  justice,  que  le  célèbre  pra- 
en  a  raconté  les  faits  avec  une  simplicité  et  une  modestie  peu 
nraunes.  »  Mais,  pour  être  tout  à  fait  juste,  il  faut  joindre,  au 
du  médecin  de  Tours,  celui  de  son  élève,  M.  Trousseau,  qui,  par 
irsévérance,  a  popularisé  à  Paris  une  opération  accueillie  d'abord 
indifférence  et  défaveur. 

utilité  de  la  trachéotomie  est  établie  non-seulement  d'une  manière 
lue  par  un  certain  nombre  de  guérisons ,  mais  surtout  par  les 
1res  comparés  de  ses  insuccès,  et  de  la  mortalité  du  croup  en  gé- 
I.  H.  Valleix  (dont  nous  aimons  à  citer  les  opinions  à  cause  de  la 
iode  sur  laquelle  elles  sont  fondées)  a  établi  des  relevés  qui 
entrent  que  la  guéris<m  du  croup  a  été  obtenue  à  peu  près 
i  souvent  par  les  moyens  médicaux  que  par  ^opération.  Cette 
K)rtion  ,  comme  il  le  fait  d'ailleurs  remarquer  avec  justesse,  est 
entière  en  faveur  de  la  trachéotomie.  En  effet,  la  plupart  des 
isons  ainsi  obtenues  l'ont  été  lorsque  la  mort  était  imminente  et 
|ue  tous  les  autres  moyens  avaient  échoué.  En  outre,  il  faut  tenir 
pte  de  cette  circonstance,  qu'on  a  publié  à  peu  près  tous  les  cas 
lesquels  l'opération  a  été  pratiquée,  qu'ils  aient  clé  ou  non  sui- 
L  22 
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vis  de  gnérison,  tandis  qu*on  a  toujours  fait  connaître  dé  ptéfkMioè 
les  succès  obtenus  par  les  moyens  médicaux.  Ajoutons  eilBn  que  d'a- 
près les  derniers  relevés  de  H.  Trousseau,  et  en  suivant  letraileilMt 
que  rlous  avons  préféré,  on  doit  espérer  une  réussite  plus  ftéqMttll 

En  effet,  depuis  quelques  années  la  trachéotomie  a  éiésoiviêdi 
guérisons  nombreuses,  même  à  Hiôpital  des  Enfants  où  jtuqu'alon 
elle  n'avait  compté  que  des  insuccès. 

En  présence  de  pareils  résultats,  il  est  évident  que  le  pratidtt 
appelé  pour  un  croup  doit  se  préparer  à  l'éventualité  d'une  opératioB. 
Il  n'est  qu'un  petit  nombre  de  circonstances  dans  lesquelles  il  pnHl 
dès  l'abord  décider  qu'il  ne  la  pratiquera  pas;  il  en  est  d'aatns  il 
peu  plus  nombreuses  dans  lesquelles  la  marche  de  la  maladie  l*ri 
dispensera. 

Si,  en  effet,  le  mal  s'accroît  lentement  ;  si  les  accès  de  sufTocatioii, 
au  lieu  de  se  rapprocher,  s'éloignent  et  diminuent;  si  les  remèdes^  ai 
un  mot ,  paraissent  avoir  prise  et  conduire  l'enfant  vers  la  guérifloo, 
le  médecin  doit  attendre. 

On  a  dit  qu'une  des  contre-indications  était  la  présence  des  fauta 
membranes  dans  les  bronches.  Mais,  outre  que  les  symptômes  qui  dé- 
notent cette  présence  sont  trompeurs,  nous  ne  saurions  voir  dansa 
fait  l'indication  absolue  de  s'abstenir.  On  a  vu ,  en  effet ,  la  guérisoii 
survenir  après  le  rejet  de  fausses  membranes  bronchiques,  nousa^'ODâ 
nous-mêmes  été  témoins  d'un  remarquable  exemple  de  ce  genre.  Ot 
est-il  un  meilleur  moyen  de  faciliter  la  sortie  des  corps  étrangers  qde 
de  leur  ouvrir  une  issue  au-dessous  du  larynx  ?  Dans  ce  cas  seulemeot, 
comme  toujours,  il  faut  s'attendre  à  une  mortalité  plus  grande  qOé 
dans  des  circonstances  plus  favorables.  Cette  opinion  est  d'aillenn 
celle  de  M.  Bretonneau  (1). 

M.  Trousseau  indique  comme  contre-indication  ce  fait,  que  lecroiïp 
est  secondaire  à  la  rougeole .  à  la  scarlatine  ,  à  la  variole  ou  à  la  co- 
queluche. Il  en  est  de  môme  de  l'existence  d'une  pneumonie  donbk; 
d'après  Guersant ,  tandis  qu  une  pneumonie  simple  ne  devrait  pu 
être  un  obstacle  absolu.  Nous  n'attachons  pas  hux  contre-indications 
une  valeur  absolue;  l'état  général  de  l'enfant  devant  toujours serfif 
de  guide.  Nous  n'en  dirons  pas  autant  de  l'existence  d'une  tuberes* 
lisation  avancée  ou  de  toute  autre  maladie  mortelle,  qui  contre-iiH 
diquent  évidemment  l'opération. 

A  quel  moment  de  la  maladie  doit-on  opérer  et  quels  sont  lessignei 
qui  indiquent  l'opportunité  de  la  trachéotomie?  Ici  deux  opinions 
sont  en  présence  :  les  uns  veulent  que  l'on  opère  dès  que  le  croup 
confirmé  a  envahi  le  larynx ,  les  autres  préfèrent  épuiser  d'abord  ta 
série  des  remèdes  internes  et  conservent  la  trachéotomie  pour  h 
moment  où  la  mort  est  à  peu  près  imminente. 

(1)  Loc.  ca.,  p.  351. 
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La  première  opinion  ,  mise  en  avant  par  Slicbaelis,  vivement  sou- 
lue  par  Caron  en  1808  (1),  reprise  depuis  par  M.  Bretonneau,  a  long- 
nps  dirigé  M.  Trousseau  dans  les  nombreuses  opérations  qu*il  a 
atiquées.  H.  Garin  s*est  rangé  à  cet  avis  ;  et  le  docteur  Laloy,  dans 
I  métrioire  fort  bien  fait,  Ta  motivé  avec  verve  et  talent. 
▼oici  qtiëlqiies-unes  des  raisons  qu'on  a  apportées  à  son  appui  : 
i*  L*opération  n'est  pas  dangereuse  par  elle-même,  ainsi  que  le 
iilibntre  son  innocuité ,  quand  elle  est  pratiquée  pour  Textraction 
on  corps  étranger. 

1*  Si  l'on  attend  que  la  suffocation  soit  imminente,  cette  asphyxie 
Më  produit  une  hénfiatosc  incomplète,  qui,  d'une  part,  modifie  l'état 
I  sang,  et  de  l'autre  favorise  l'engouement  pulmonaire,  la  pncu- 
onie  et  la  congestion  cérébrale. 

5*  Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  sa  dernière  période,  l'enfant  peut 
1«  trop  affaibli  pour  résister  à  l'opération  et  à  la  perte  de  sang 
l'felie  entratne,  quelque  minime  qu'elle  soit.  Il  lui  faut  d'ailleurs 
3s  forclos  pour  lutter  avec  énergie  contre  les  accidents  possibles  de 
3pération. 

&•  Enfin  si  Ton  veut  appliquer  lé  traitement  topique ,  il  est  certiiin 
d'il  a  d'autant  plus  de  chances  de  réussir  qu'il  aura  été  employé 
lus  tôt. 

Ces  remarques  ont  une  valeur  réelle;  mais  on  leur  oppose  les  sui- 
itites: 

1*  La  trachéotomie  pratiquée  sur  un  organe  sain  n'est  pas  dange- 
eusc,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  l'organe  est  malade,  et 
Mrsqa'il  existe  une  diphthérite  dont  les  produits  morbides  envahissent 
i  lacilement  les  tissus  dénudés.  La  plaie  est  un  point  de  plus  sur 
èquel  les  fausses  membranes  peuvent  s'établir;  la  preuve  en  est  dans 
a  nécessité  où  l'on  se  trouve  si  souvent  de  cautériser  vigoureusement 
'ouverture  artificielle. 

^  M.  le  docteur  Joussel  (2)  a  fort  bien  fait  remarquer  que  l'on  a 
IBrmé  sans  preuve  que  l'asphyxie  détermine  la  pneumonie.  Tout 
lu  contraire ,  dit-il ,  dès  qu'on  donne  accès  à  l'air,  la  congestion 
îesse  ;  et  comme  la  pneumonie  ne  s'en  développe  pas  moins  après  la 
rachéotomie,  on  pourrait  plutôt  attribuer  cette  inflammation  à  l'ope- 
"ation  elle-même. 

3*  Les  faits  de  guérison  dans  la  dernière  période  du  croup  sont 
lonstanls  et  lorsque  la  mort  par  suffocation  paraissait  imminente. 

k*"  Enfin  les  inconvénients  et  les  dangers  du  traitement  topique 

(1)  Micbaelis  voudrait  qu'on  praliquAl  cette  opération  dès  le  commencement  de 
a  seconde  période,  immédiatement  après  avoir  employé  sans  suc  ces  un  ou  deux 
onoitirs.  La  rémission  et  les  intermissions  ne  sont  pas,  dit-il,  une  raison  pour  en 
liérer  remploi,  puisqu'on  sait  combien  elles  sont  trompeuses.  Micbaelis  a  raison 
«ant  aa  temps  de  Topération.  (  Caron,  Examen  du  recueil,  etc.) 

(2)  Archûm^  1844,  p.  401. 
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appliqué  à  la  trachée  et  aux  bronches  étant  reconnus ,  on  n'a 
autant  d'intérêt  à  ouvrir  la  trachée  de  bmine  heure  et  à  expos 
malade  aux  dangers  bien  réels  de  l'opération. 

La  meilleure  manière  de  décider  la  question  serai t  sans  doute d 
lyser,  sous  ce 'point  de  vue,  tous  les  faits  connus  jusqu'à  cejoô 
tenant  compte  des  circonstances  au  milieu  desquelles  l'opératioii 
pratiquée.  Ce  résumé,  fondé  sur  l'observation ,  aurait  plus  de| 
que  tontes  les  remarques  précédentes.  Mais,  en  l'absence  de  ce  tu 
il  nous  parait  convenable  de  prendre  un  terme  moyen  entre  les 
opinions  extrêmes  ;  nous  y  sonmies  d'autant  plus  portés  que 
voyons  M.  Trousseau  renoncer  à  l'opinion  qu'il  avait  si  f( 
soutenue,  et  reconnaître,  implicitement  du  moins,  la  néces^té 
pas  trop  se  presser  pour  opérer,  en  intutilant  sa  dernière  pubUa 
De  la  trachéolomie  pratiquée  dans  la  période  extrême  du  cnmp. 

Pour  résumer  cette  discussion  »  nous  conclurons  de  la  i 
suivante,  qui  s'éloigne  peu  de  celle  qui  a  été  formulée  parla 
teur  Laloy  : 

En  présence  d'un  croup,  le  praticien  doit  toujours  s' attendra 
nécessité  de  faire  la  trachéotomie.  Il  doit  se  munir  de  tous  les 
nécessaires  à  l'opération. 

Il  ne  trouvera  de  contre-indication  réelle  que  dans  l'existence 
maladie  nécessairement  mortelle. 

Il  tentera  les  médications  qui  ont  eu  du  succès  dans  d'autret 
et  ne  les  abandonnera  pas  avant  d'être  à  peu  près  certain  qa'i 
doivent  échouer. 

Toutefois  il  se  gardera  d'attendre  trop  longtemps^  et  lors  même 
la  maladie  n'aurait  pas  encore  parcouru  ses  périodes ,  il  se  li 
d'opérer  si  un  accès  de  suffocation  lui  paraît  assez  grave  pour  < 
suivant  puisse  être  mortel. 

En  l'absence  de  cette  suffocation  imminente ,  il  faut  suivre 
attention  les  progrès  du  mal,  consulter  l'état  des  forces  et  dup 
ne  pas  laisser  l'entant  s'affaiblir  outre  mesure;  apporter  toute  l'i 
tion  possible  à  l'état  du  poumon  ;  et  si  la  respiration  comroem 
s'embarrasser,  opérer  sans  retard. 

Ces  règles,  comme  on  le  voit,  ne  sont  pas  exclusives  et 
quelque  chose  à  l'appréciation  personnelle  de  chaque  praticien. 

Art.  XX.  —  Hittorîqa«. 

L'histoire  du  croup  est  tellement  unie  à  celle  de  l'angine 
membraneuse,  qu'il  est  nécessaire  que  le  lecteur  rapprochecetH 
de  celui  qui  termine  le  chapitre  précédent.  Nous  avons  déjàtt 
effiit,  que  plusieurs  des  auteurs  qui  ont  décrit  les  épidémies  d'il 
pscudo- membraneuse  avaient  clairement  indiqué  que  les  ù^ 
membranes,  en  s'étendant  dans  les  voies  aériennes,  pouvaientprodii'! 
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des  accidents  de  suffocation.  Nous  rappellerons  en  particulier  que 
Ghisi ,  dans  Tépidémie  de  Crémone,  signala  de  la  manière  la  plus 
positive  Texistence  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  sans  com- 
plication pharyngée. 

Cheyne,  Hichaelis,  Valentin,  Jurine,  et  la  plupart  des  historiogra- 
jdies,  sont  d'accord  pour  rapporter  à  Baillou  Thonneur  d'avoir  indiqué 
le  premier  les  caractères  anatomiques  du  croup. 

Voici  ce  passage  de  Bailiou  tel  qu'il  a  été  cité  par  les  auteurs  :  Chi' 
rurgus  affirmavit  se  secuisse  cadaver  pueri,  ùta  difficîli  spiratione  et 
morbo  [ut  dixi)  incognito  mblati:  inventa  est  pituita  lenta,  contumax^ 
quœ  instar  membranœ  cujusdam,  arteriœ  asperœ  erat  obtenta ,  ut  ntm 
essei  liber  exitus  et  introitus  spiritui  extemo.  Sic  suffbcatîo  repentina. 

Depuis  Baillou,  on  a  cité  successivement  les  observations  de  Fabrice 
de  Hilden  (1),  sur  l'enfant  de  Rodolphe  d'Erlach,  de  Horstius,  Bon- 
tius,  Tulpius,  Etrouller,  Struve,  comme  des  exemples  de  croup.  Mais 
si  le  premier  de  ces  faits  nous  parait  devoir  être  rapporté  à  cette  ma* 
ladie,  comme  semblent  Tindiquer  la  marche  rapide  des  accidents  et 
leur  nature  même,  il  n'en  est  évidemment  pas  ainsi  de  ceux  des  autres 
auteurs  que  nous  venons  de  citer.  En  les  lisant  avec  attention,  on  peut 
se  convaincre  qu'il  s'agit,  dans  ces  cas,  de  bronchites  chroniques 
avec  expectoration  pseudo-membraneuse,  ou  bien  de  concrétions 
polypiformes,  résultat  d'une  ancienne  hémorrhagie  bronchique.  Bon- 
tius  et  Tulpius  indiquent  clairement  le  mode  de  formation  de  la  con- 
crétion, et  la  comparent  à  de  la  chair  fraîche. 

Le  catarrhe  suffocant  d'Etmuller  a  bien,  dit  Home,  quelques  rap- 
ports avec  le  croup,  mais  il  en  diffère  par  plusieurs  de  ses  symptômes, 
et  par  les  résultats  de  l'autopsie  cadavérique.  Jurine  et  M.  Double  par- 
tagent l'avis  de  Home,  tandis  que,  d*après  Valentin,  tout  observateur 
dégagé  d'esprit  de  système  ne  doit  pas  hésiter  à  ranger  cette  maladie 
dans  la  même  catégorie  que  le  croup.  Si  l'observation  d'Etmuller,  rap- 
portée par  M.  Double,  paratt  plutôt  devoir  être  regardée  comme  un 
simple  cas  d'asthme,  nous  devons  avouer  cependant  que  la  descrip- 
tion de  la  maladie,  l'indication  spéciale  de  son  siège  et  de  la  cause  des 
accidents,  semblent  indiquer  qu'Etmuller  a  eu  en  vuelevéritablecroup. 

Nous  dépasserions  les  limites  assignées  à  cet  article  en  citant  les 
passages  de  tous  les  auteurs  qui  ont  parlé  du  croup,  depuis  Etmuller 
jusqu'à  Home.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  que  Molloi  en  1 743, 
Halouin  en  1746,  Ghisi  en  1747,  Starr  (1749),  Middieton  (1752),  Ber- 
gi08  (1755),  Ruddberg  (1735),  Berghen  (1759),  Wahlbom  (1761),  ont 
parlé  du  croup  à  proposdes  épidémies  d'angines  gangreneuses  (pseudo- 
membraneuses)  qu'ils  ont  décrites  avec  soin.  Des  observations  parti- 
culières ont  en  outre  été  citées  par  Schultz  (1761),  Halenius  (1762). 
Enfin ,  Tannée  qui  précéda  la  publication  du  mémoire  de  Home, 

(1)  GoileUD.  Fibr.  Hild,  cent.  lU,  obt.  X,  De  peric.  catarrhe  su/foc. 
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consulter,  analysa  en  détail  et  critiqua  les  travaux  des  caadidati 
couronnés. 

Depuis  la  publication  de  ce  rapport,  un  grand  nombre  d'obsenrslîoiii 
particulières  ont  été  insérées  dans  les  difiërents  journaux  de  médeciiie, 
et  en  outre  plusieurs  monographies  importantes  ont  été  publiées.  Nous 
citerons  en  particulier  celle  de  Valentin,  travail  considérable  dans  la- 
quel  l'auteur  a  suivi  la  marche  analytique  du  rédacteur  du  reeuefl 
des  faits  réunis  par  TÉcole  de  médecine;  l'article  Croup,  de  Royer- 
Collard,  dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales;  le  Traité  théih 
rique  et  pratique  du  croup,  du  docteur  Desruelles,  ouvrage  composé 
trop  exclusivement  sous  l'inspiration  des  doctrines  de  l'école  phyâo- 
logique;  ]es  Nouvelles  recherches  sur  la  laryngo^trackéite^  par  le  docteur 
Blaud,  de  Beaucaire,  travail  dans  lequel  abondent  les  faits  et  où  l'on 
trouve  plusieurs  hypothèses  ingénieuses.  Pour  M.  Blaud,  le  croup  est 
une  inflammation  qui  s'accompagne  d'une  sécrétion  tantôt  muqueuse, 
tantôt  purulente,  tantôt  pseudo-membraneuse.  C'est  d'après  ces  dis- 
tinctions qu'il  donne  aux  variétés  de  laryngo-tracliéite  les  noms  de 
méningogène,  myxagène,  pyogène.  Nous  citerons  enfin  une  seconde 
édition  du  rapport  de  Royer- Collard,  publiée  par  le  docteur  Briche- 
teau,  qui  y  a  joint  des  notes  importantes  et  un  excellent  précis  analy- 
tique sur  le  croup.  Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  ont  pour  la 
plupart  étudié  le  croup  comme  maladie  simple,  isolée,  et  n'ont  pas 
cherché  à  établir  les  relations  qui  unissent  cette  maladie  à  l'angine 
pseudo-membraneuse.  Jurine  cependant,  comme  l'a  observé  M.  Bri- 
cheteau,  et  comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer  en  consultant  le 
manuscrit  du  médecin  genevois,  avait  reconnu  que  lecroup  compliquait 
souvent  l'angine  maligne  des  enfants,  et  il  avait  en  outre  exprimé  les 
doutes  les  plus  formels  sur  la  nature  gangreneuse  de  cette  angine. 
Voici  les  propres  expressions  de  ce  praticien  distingué  (p.  96  du  ma- 
nuscrit cité)  :  «  11  est  une  autre  maladie  épidémique,  et  peut-être 
contagieuse,  avec  lequel  le  croup  se  complique  ordinairement,  et 
qui,  sous  quelques  rapports,  ressemble  à  l'angine  gangreneuse  ordi- 
naire, tandis  qu'elle  en  diffère  assez  sensiblement  sous  d'autres  pour 
mériter  de  fixer  l'attention  des  médecins.  Cette  maladie  est  l'an- 
gine gangreneuse  des  enfants.  Lorsqu'on  lit  les  ouvrages  des  auteurs 
qui  ont  décrit  les  symptômes  de  cette  maladie  et  qu'on  réfléchit  sur 
la  disposition  que  les  enfants  ont  à  la  prendre,  sur  la  promptitude 
avec  laquelle  la  concrétion  se  forme  dans  la  trachée,  sur  la  nature  des 
taches  ou  ulcères  qui  tapissent  les  amygdales  et  le  fond  de  la  gorge,  et 
enfin  sur  sa  terminaison,  on  sent  s'élever  des  incertitudes  sur  l'exis- 
tence de  la  gangrène  dans  la  plupart  des  angines,  de  sorte  qu'on  serait 
tenté  de  supposer  que  ce  n'est  que  le  croup  lui-même  déguisé  par 
l'influence  putride  de  l'épidémie,  et  en  conséquence  de  le  nommer 
croup  aphtheux,  putride  ou  malin.  » 

Jurine,  chercliant  eusuite  à  s'éclairer  par  la  lecture  des  auteurs, 
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heures»  et  rarement  sans  que  l'on  ait  noté  l'un  ou  l'autre  de  ces  sym- 
ptômes, il  survient,  presque  toujours  dans  la  iiuit^  un  accès  de  sut- 
ipcation. 

Les  enfants  sont  pris  d'une  angoisse  et  d'une  oppression  extrêmes; 
i(a  crient ,  pleurent,  s'effrayent,  se  plaignent  d'étouffer  ;  les  uns  se 
ipettent  brusquement  sur  leur  séant  ;  d'autres  se  tiennent  sur  leurs 
genoux,  le  corps  plié  en  avant ,  craignant  de  le  redresser  ;  la  face  est 
rouge,  ou  violacée  et  livide,  les  yeux  saillants  et  humides  ;  le  regard 
exprime  une  aiuiété  profonde  ;  l'irritabilité  est  quelquefois  excessive. 
Un  petit  malade,  au  moment  de  l'accès,  frappait  des  pieds,  arrachait 
sa  cravate  et  repoussait  avec  force  ceux  qui  l'entouraient  (J urine, 
p.  127)  ;  en  même  temps  l'inspiration  est  sifflante  et  tellement  sonore 
qu'on  peut  l'entendre  à  une  assez  grande  dislance.  L'accès  est  aussi 
accompagné  de  toux  rauque,  souvent  d'enrouement,  très  rarement 
d'aphonie.  Le  pouls  est  accéléré,  la  peau  chaude,  la  face  congestion- 
née. Après  avoir  duré  un  temps  variable,  l'accès  cesse,  l'enfant  se 
rendort,  et  la  maladie  est  quelquefois  ainsi  terminée.  Le  plus  souvent 
le  petit  malade  est  reveillé  par  un  second  accès,  qui  d  autres  fois  ne 
se  reproduit  que  dans  la  journée,  dans  la  soirée  ou  la  nuit  suivante  ; 
la  toux  continue  rauque,  bruyante;  dans  les  intervalles  des  accès  la 
9aDté  se  soutient  bonne,  et  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  second 
pu  au  plus  tard  le  troisième  jour,  les  accès  de  suffocalion  ne  se  pro- 
iu^sent  plus,  et  la  guérison  a  lieu  rapidement;  il  ne  reste  plus  que 
de  la  toux  qui  ne  tarde  pas  à  se  dissiper. 

Mais  la  maladie  ne  suit  malheureusement  pas  toujours  cette  marche 
bénigne  :  les  accès  peuvent  persister  au-delà  du  troisième  jour,  en 
devenant  plus  fré()uents  et  en  au;;mcntant  d'intensitt},  et  enfui  la  mort 
peut  être  le  résultat  de  la  suffocation.  D'autres  fois  après  un,deuxou 
trois  accès,  il  survient  une  angoisse  et  une  inquiétude  inexprimables, 
des  nausées  continuelles,  des  vomissemenls;  le  pouls  est  petit,  d'une 
fréquence  extrême,  presque  insensible,  et  la  mort  arrive  (1).  Dans 
d'autres  cas  enfin,  la  mort  parait  résulter  de  la  viciation  de  l'héma- 
tose. Ainsi,  dans  l'observation  rapportée  par  Rogery  (2),  la  veille  de 
la  mort  l'oppression  commença  à  diminuer;  quatorze  heures  avant  la 
terminaison  fatale,  le  pouls  était  mou,  faible,  et  sa  vitesse  ne  permet- 
jsait  pas  d'en  compter  les  pulsations.  L'enfant  perdait  graduellement 
ses  forces,  la  toux  devint  moins  fréquente  et  plus  faible;  la  gêne  et 
le  sifflement  de  la  respiration  étaient  à  peine  sensibles,  et  le  malade 
s'éteignit  sans  aucun  symptôme  de  suffocation. 

Heureusement  dans  la  pratique  civile,  les  cas  lé^^ers  sont  incompa- 
rablement les  plus  fréquents.  Souvent  la  suffocalion  est  très  peu  in- 

(1)  Vieosfeai,  p.  253  et  suiv. 

(2)  Journal  général  de  méd.j  chir,  et  pharm,,  1810,  p.  156.  Croup  aigq  temaioé 
ptr  la  mort,  avant  la  formation  de  la  fausse  membrane. 
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consulter,  analysa  en  détail  et  critiqua  les  travaux  des  candidats 
couronnés. 

Depuis  la  publication  de  ce  rapport,  un  grand  nombre  d'observations 
particulières  ont  été  insérées  dans  les  difiërents  journaux  de  médecine, 
et  en  outre  plusieurs  monographies  importantes  ont  été  publiées.  Nous 
citerons  en  particulier  celle  de  Valentin,  travail  considérable  dans  le- 
quel l'auteur  a  suivi  la  marche  analytique  du  rédacteur  du  recueil 
des  faits  réunis  parTÉcole  de  médecine;  Tarticle  Croop,  de  Royer- 
Collard,  demsle  Dictionnaire  des  sciences  médicales;  le  Traité  théo^ 
rique  et  pratique  du  croup,  du  docteur  Desruelles,  ouvrage  composé 
trop  exclusivement  sous  l'inspiration  des  doctrines  de  l'école  physio- 
logique ;  les  Nouvelles  recherches  sur  la  laryngo^trackéite,  par  le  docteur 
Blaud,  de  Beaucaire,  travail  dans  lequel  abondent  les  faits  et  où  l'on 
trouve  plusieurs  hypothèses  ingénieuses.  Pour  M.  Blaud,  le  croup  est 
une  inflammation  qui  s'accompagne  d'une  sécrétion  tantôt  muqueuse, 
tantôt  purulente,  tantôt  pseudo-membraneuse.  C'est  d'après  ces  dis- 
tinctions qu'il  donne  aux  variétés  de  laryngo-trachéitc  les  noms  de 
méningogène,  myxagène,  pj/ogène.  Nous  citerons  enfin  une  seconde 
édition  du  rapport  de  Royer-Collard,  publiée  par  le  docteur  Briche- 
teau,  qui  y  a  joint  des  notes  importantes  et  un  excellent  précis  analy- 
tique sur  le  croup.  Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  ont  pour  la 
plupart  étudié  le  croup  comme  maladie  simple,  isolée,  et  n'ont  pas 
cherché  à  établir  les  relations  qui  unissent  cette  maladie  à  l'angine 
pseudo-membraneuse.  Jurine  cependant,  comme  l'a  observé  M.  Bri- 
cheteau,  et  comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer  en  consultant  le 
manuscrit  du  médecin  genevois,  avait  reconnu  que  lecroup  compliquait 
souvent  l'angine  maligne  des  enfants,  et  il  avait  en  outre  exprimé  les 
doutes  les  plus  formels  sur  la  nature  gangreneuse  de  cette  angine. 
Voici  les  propres  expressions  de  ce  praticien  distingué  (p.  96  du  ma- 
nuscrit cité)  :  «  Il  est  une  autre  maladie  épidémique,   et  peut-être 
contagieuse,  avec  lequel  le  croup  se  complique  ordinairement,  et 
qui,  sous  quelques  rapports,  ressemble  à  l'angine  gangreneuse  ordi- 
naire, tandis  qu'elle  en  diffère  assez  sensiblement  sous  d'autres  pour 
mériter  de  fixer  l'attention  des  médecins.  Cette  maladie  est  l'an- 
gine gangreneuse  des  enfants.  Lorsqu'on  lit  les  ouvrages  des  auteurs 
qui  ont  décrit  les  symptômes  de  cette  maladie  et  qu'on  réûéchit  sur 
la  disposition  que  les  enfants  ont  à  la  prendre,  sur  la  promptitude 
avec  laquelle  la  concrétion  se  forme  dans  la  trachée,  sur  la  nature  des 
taches  ou  ulcères  qui  tapissent  les  amygdales  et  le  fond  de  la  gorge,  et 
enfin  sur  sa  terminaison,  on  sent  s'élever  des  incertitudes  sur  l'exis- 
tence de  la  gangrène  dans  la  plupart  des  angines,  de  sorte  qu'on  serait 
tenté  de  supposer  que  ce  n'est  que  le  croup  lui-même  déguisé  par 
l'influence  putride  de  l'épidémie,  et  en  conséquence  de  le  nommer 
croup  aphtheux,  putride  ou  malin.  » 
Jurine,  cherchant  eusuite  à  s'éclairer  par  la  lecture  des  auteurs, 
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avait  conclu  comme  Bard  :  l""  que  l'angine  gangreneuse  peut  exister 
seuleet  faire  périr  les  malades  sans  suffocation;  2**  qu'elle  peut  être  com- 
pliquée par  le  croup  {manus.  cit,^  101).  En  rapprochant  les  passages 
que  nous  venons  de  citer  de  ceux  où  Jurine  établit  Tidentitéqui  existe 
entre  le  croup  laryngo- trachéal  et  la  bronchite  pseudo- membra- 
neuse, à  laquelle  il  donne  le  nom  de  croup  bronchique,  on  peut  s'as« 
surer  qu'il  appréciait  parfaitement  les  liens  qui  unissent  ces  diverses 
maladies.  Pour  lui,  le  siège  seul  établissait  des  différences  entre  ces 
affections  de  la  môme  famille.  Il  est  en  outre  incontestable  que  Jurine 
examinait  la  gorge  chez  les  enfants  atteints  de  croup,  car  il  dit  posi- 
tivement, après  avoir  rapporté  une  observation  intitulée  :  Croup  com" 
pliquéd'aphthes['p.  93  du  manuscrit).  «Nousobservâmesdansl'arrière- 
bouche  un  symptôme  particulier  que  Ton  n'observe  que  très  rarement 
chez  nous  dans  le  croup,  et  qui  consistait  dans  une  couche  de  ma- 
tière muqueuse,  concrète,  blanchâtre,  ressemblant  parfaitement  à 
une  couche  aphtheuse  bien  cernée,  mais  qui  n'offrait  aucun  des  carac- 
tères de  l'angine  gangreneuse.  A  l'autopsie,  nous  trouvâmes  toute 
l'arrière-bouche,  les  amygdales,  le  voile  du  palais  et  même  la  base  de 
la  langue  tapissés  de  l'enduit  aphtheux  dont  nous  venons  de  parler.* 

Les  idées  de  Bai*d  et  celles  de  Jurine  étaient^  comme  nous  l'avons 
dit,  en  partie  oubliées,  lorsque  H.  Bretonneau  vint  par  de  nouvelles 
obaervatiousen  confirmer  l'exactitude. 

Nous  avons  indiqué  ailleurs  tous  les  services  que  H.  Bretonneau  a 
rendus  à  cette  partie  de  la  pathologie.  Nous  rappellerons  seulement 
ici  que  c'est  à  ses  efforts  persévérants  que  Ton  doit  d'avoir  vu  la  tra- 
chéotomie remise  en  honneur.  Les  publications  et  la  pratique  de 
M.  Trousseau  peuvent  convaincre  le  lecteur  de  l'utilité  de  cette  opéra- 
tion, lorsque  surtout  elle  est  pratiquée  par  des  mains  aussi  habiles  et 
aussi  expérimentées  que  celles  de  ce  savant  professeur. 

Les  opinions  du  médecin  de  Tours  ont  été  confirmées  par  les  ob- 
servations du  docteur  Guersant,  qui,  en  outre,  à  l'exemple  de  Vich- 
mann  et  avec  M.  Bretonneau,  a  nettement  séparé  du  croup  une  affec- 
tion que  l'on  confondait  généralement  en  France  avec  la  laryngite 
pseudo-membraneuse.  Cette  maladie,  décrite  d'abord  parHillar  sous 
le  nom  d'asthme,  par  M.  Bretonneau  sous  celui  d'angine  striduleuse, 
et  à  laquelle  Guersant  a  donné  le  nom  de  pseudo-croup  ou  de  laryn- 
gite striduleuse,  fera  le  sujet  des  pages  suivantes.  Nous  y  renvoyons  le 
lecteur. 

A  partir  de  cette  époque,  l'histoire  du  croup  peut  être  regardée 
comme  établie  sur  ses  véritables  bases.  De  nombreux  travaux  sont 
venus  l'enrichir  et  la  perfectionner  soit  au  point  de  vue  descriptif,  soit 
surtout  au  point  de  vue  thérapeutique.  Il  est  impossible  d'analyser 
tous  ces  travaux  remarquables  à  plus  d'un  titre,  nous  les  avons  d'ail- 
leurs souvent  mis  à  contribution  dans  le  présent  chapitre.  Il  nous 
suffira  donc  de  citer  les  noms  de  MM.  Blache,  Boudet  (/ircAtVe^,  1841), 
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tense,  le  sifflement  laryngo-trachéal  à  peine  marqué,  mais  la  toax  est 
très  rauque,  on  peut  même  dire  que  quelques  secousses  de  cette  tour 
aboyante  qui  effraye  tant  les  parents  et  fait  qu'ils  appellent  en  bâte 
le  inédecin,  constituent  à  elles  seules  toute  la  maladie. 

Terminaisons.  —  La  laryngite  spasmodique  se  termine  donc  de  dif- 
fiirentes  manières:  dans  Timmense  majorité  des  cas,  très  rapidement 
par  le  retour  à  la  santé  ;  dans  des  cas  heureusement  bien  plus  rares, 
rapidement  aussi  par  la  mort.  Lorsque  la  guérison  a  lieu,  elle  est  tan- 
tôt complète,  le  malade  recouvrant  la  plénitude  de  sa  santé,  sauf  un 
simple  rhume,  c'est  le  cas  ordinaire  ;  tantôt  incomplète,  et  alors  deux 
oas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  le  larynx  ne  reprend  pas  complète- 
ment ses  fonctions,  la  toux  et  l'enrouement  persistent,  ce  dernier  sur* 
tout,  quoique  les  accès  aient  depuislongtemps  disparu  ;  ou  bien  le  larynx 
est  entièrement  guéri,  mais  l'irritation  catarrhale  s'étend  dans  d'autres 
points  des  voies  aériennes,  et  Ton  voit  apparaître  une  trachéite,  une 
lrachéo*bronchite  ou  une  broncho-pneumonie.  Ces  derniers  cas  sont 
loin  d'être  rares  pendant  le  cours  des  épidémies  catarrhales.  Nous^en 
avons  pour  notre  part  observé  plusieurs  exemples. 

Récidives.  — Nous  l'avons  dit  ailleurs,  la  plupart  des  récidives  de 
croup  citées  par  les  auteurs  appartiennent  à  la  laryngite  spasmodique. 

Quand  la  maladie  se  reproduit,  c'est  après  un  intervalle  de  six  mois 
k  un  ou  deux  ans,  il  est  rare  de  voir  les  attaques  plus  rapprochées  ; 
nous  en  trouvons  cependant  un  exemple  remarquable  rapporté  par  le 
docteur  Vidal  (1).  Chez  l'enfant  dont  il  s'agit,  la  première  attaque  eut 
lieu  à  l'âge  de  deux  ans,  la  seconde  à  l'âge  de  cinq  ans;  et  alors  dans 
un  espace  de  trois  mois  on  constata  trois  atteintes  bien  caractérisées. 

Nous  allons  entrer  dans  quelques  détails  sur  chacun  des  symptômes 
étudiés  isolément. 

Art.  ZZ.  —  Symptômes. 

!•  Accès  de  suffocation^  etc.  —  Tous  les  symptômes  de  la  laryngite 
striduleusc  sont  en  quelque  sorte  compris  dans  l'accès  de  suffocation 
que  nous  avons  décrit  plus  haut.  Ce  phénomène  avait  attiré  l'atten- 
tion de  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  Vasthma  spasticum  infantum.  Comme 
nous  avons  eu  occasion  de  le  dire  plus  haut,  le  degré  de  la  suffocation 
est  très  variable.  On  peut  observer  toutes  les  nuances  depuis  l'or- 
thopnée  asphyctique,  jusqu'à  cette  oppression  passagère  et  à  peine 
marquée  qui  accompagne  les  secousses  de  la  toux  rauque. 

Sa  durée  est  très  variable,  de  quelques  minutes  à  plusieurs  heures, 
mais  en  général  très  courte,  car  il  arrive  rarementau  médecin,  quelque 
diligence  qu'il  fasse,  d'être  témoin  de  l'accès.  Dans  une  observation 
de  Jurine,  il  dura  six  heures,  mais  avec  des  rémissions.  Après  la  ter- 
minaison, la  face  devient  pâle,  les  inspirations  se  ralentissent,  la  touxse 

(!)  CUniqw  des  hôpitaux,  iS28,  t.  Ill,  p.  65. 
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Ut  entendre  raaque,  bruyante;  Tenrant  se  rendort,  mais  sa  respira- 
tion reste  ea  général  bruyante. 

Dans  les  observations  que  nous  avons  sous  les  yeux ,  le  premier 
;  de  suffocation  s'est  montré  une  seule  fois  à  quatre  heures  de 
faprès-inidi,  et  une  seule  fois  à  deux  heures  du  matin  ;  entre  les  deux 

rites  extrêmes»  on  retrouve  tous  les  intermédiaires;  mais  Theure  à 
lUe  on  l'a  observé  le  plus  fréquemment  est  onze  heures  du  soir. 
\  expérience  personnelle  confirme  entièrement  ce  résultat  :  c'est 
L|nqae  toujours  pendant  son  premier  sommeil  que  le  médecin  est 
tifpdépour  les  enfants  atteints  de  faux  croup. 
I  Le  nombre  des  accès  est  très  variable,  quelquefois  il  n'y  en  a  qu'un 
I  mdI,  souvent  deux,  trois,  quatre,  et  plus  encore.  Chez  la  plupart  des 
[■ilades,  le  second  accès  a  lieu  le  matin,  lors  du  réveil  ;  dans  d'autres 
IcM,  c'est  dans  la  journée  qu'il  survient;  plus  rarement  la  seconde 
[Mit.  11  n'y  a  rien  de  régulier  relativement  à  l'intensité  comparative 
\4m  ditE&rents  accès,  en  général  le  premier  est  le  plus  grave.  Cepen- 
int  plusieurs  fois  le  second,  le  troisième  et  le  quatrième  accès  offrent 
a  haut  degré  d'intensité. 

Dans  l'intervalle  des  accès  l'enfant  est  d'ordinaire  bien  portant  ; 
d'autres  fois,  il  a  perdu  sa  gaieté;  dans  d'autres  cas  enfin,  il  a  un  vé- 
Btable  mouvement  fébrile. 

La  durée  de  la  période  pendant  laquelle  les  accès  se  répètent  est 
^able.  Dans  les  cas  légers ,  souvent  tout  est  fini  dans  la  première 
Mit,  d'autres  fois  les  accès  peuvent  se  reproduire  pendant  les  pre- 
nnes vingt-quatre  heures.  Il  est  très  rare  de  voir  cette  période  durer 
leax,  trois  ou  quatre  jours. 

2*  Symptùmes  précurseurs.  —  Dans  la  plupart  des  observations  de 
Jurine,  l'accès  de  suffocation  a  été  précédé,  soit  pendant  un  ou  deux 
jours,  soit  pendant  quelques  heures  seulement,  de  larmoiement,  de 
coryza,  d'accablement,  d'un  peu  de  fièvre,  et  sou  vent  d'une  toux  dont 
le  timbre  devenait  promptement  rauque.  Cette  raucité  de  la  toux  ou 
Tenrouement  ont  été  dans  d'autres  cas  les  seuls  symptômes  précur- 
Nors.  En  nous  en  tenant  seulement  à  celles  des  observations  que  nous 
avons  analysées  pour  notre  première  édition,  et  dans  lesquelles  il  n'y 
STiitpas  de  complication  de  rougeole,  nous  voyons  que  deux  malades 
aailement  sur  quinze  ont  été  pris  de  suffocation  subitement,  au  milieu 
d'un  état  de  santé  parfait,  et  sans  qu'il  eût  existé  auparavant,  ni  toux, 
ni  enrouement,  ni  coryza,  ni  accablement,  ni  fièvre.  Ce  résultat,  qui 
découle  de  l'analyse  rigoureuse  des  faits,  et  qui  se  trouve  confirmé 
par  notre  expérience  ultérieure,  n'est  pas  conforme  à  celui  auquel  est 
irrivé  Guersant,  qui  dit  que  la  maladie  débute  constamment  d'une 
manière  soudaine  au  milieu  de  la  nuit  chez  des  enfants  bien  portants, 
et  qui  n'admet  d'exception  que  pour  les  cas  où  la  laryngite  spasmo- 
dique  nait  pendant  le  cours  d'une  autre  affection. 

3^  La  toux  est  rauque,  scche,  retentissante  ;  très  bruyante,  sonore, 
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vertes  de  deux  petites  plaques  couenneuses  ;  que  les  ganglions  sous-muinairas 
sont  légèrement  développés  ;  la  fièvre  el  la  dyspnée  sont  considérables;  li 
poitrine,  explorée  avec  soin  à  l'aide  de  la  percussion  et  de  l*auscaliatiQD,  ne 
nous  offre  aucun  signe  appréciable  d'altération  morbide  niatre  que  la  fré^peoce 
des  inspirations.  Nous  croyons  à  un  croup,  et  nous  adoptons  en  conséqMBce 
nne  méthode  active  de  traitement,  saignée,  révulsifs,  mercuriaux,  etc.  U  toox 
devient  plus  rare,  la  dyspnée  et  la  fièvre  augmentent  ;  Tenfant  succombeie  cii- 
quième  jour,  conservant  toutes  ses  facultés  intellectuelles,  mais  dans  un  étal 
de  sonmoleoce»  couvert  d'une  sueur  froide  et  avec  les  signes  de  la  i 
et  d'une  sorte  d'asphyxie.  A  la  nécropsie,  faite  avec  tout  le  soin  possibleti 
trouvâmes  le  larynx  et  les  bronclies  dans  l'état  normal;  très  pea  de  i 
bronchique  ;  les  deux  poumons  parfaitement  crépitants  ;  quelques  granabdois 
tuberculeuses  dans  les  poumons  et  des  tubercules  dans  les  ganglions  broicbi- 
ques,  les  autres  organes  parfaitement  sains.  Cette  très  légère  altération  tober- 
culeuse  ne  peut  sans  doute  pas  être  considérée  comme  la  cause  de  cette  dyi|H 
née  si  promptement  mortelle. 

Avouons  cependant  que  des  attaques  répétées  de  laryngite  slndu- 
leuse,  en  laissant,  comme  nous  l'avons  dit,  d'assez  profondes  atten- 
tions dans  la  voix,  semblent  indiquer  que  cette  pblegmasie  légère, 
lors  d'une  première  attaque,  peut  prendre  un  degré  de  gravité  plus 
grand  après  plusieurs  attaques  successives,  et  déterminer  en  défiiÂiTe 
une  lésion  de  la  muqueuse  du  larynx.  Il  est,  en  effet,  bien  difliale 
d'admettre  que  les  accidents  rapportés  par  Jurine,  et  dont  nous  aioDS 
parlé  plus  haut  ne  tiennent  pas  à  une  altération  de  cette  membrane. 

Nous  croyons  donc  que  la  phlegmasie  ne  peut  manquer  ;  qu'elk 
est  légère  lorsqu'elle  existe,  et  peut  s'accrottre  par  la  marche  ulté- 
rieure de  la  maladie. 

La  congestion  rapide,  l'encliifrènement  de  la  muqueuse,  est  prou- 
vée plutôt  par  analogie  que  par  des  preuves  directes.  Les  fluxions 
instantanées  si  fréquentes  sur  la  membrane  pituitaire  expliquent  asss 
bien  l'accès  de  suffocation,  ainsi  que  M.  Bretonneau  l'a  remarqué  avec 
cette  justesse  de  vue  qui  le  caractérise.  En  outre,  nous  verrons  plus 
tard  qu'il  est  utile  de  les  admettre  pour  comprendre  certains  phéno- 
mènes du  catarrhe  bronchique. 

Cette  fluxion,  cependant,  ne  nous  explique  pas  tous  les  phèno* 
mènes  locaux  :  l'état  nerveux,  ou,  si  on  le  préfère,  la  contraction 
spasmodique  des  muscles  du  larynx,  nous  paraît  jouer  un  rôle  réd 
dans  les  accès  de  suiVocation.  Leur  brusque  apparition,  leiur  retour 
sous  l'influence  des  causes  les  plus  lé^'ères,  et  surtout  des  émotions 
morales,  leur  analogie  avec  le  spasme  simple  de  la  glotte,  prouvent 
évidemment  que  l'accès  est,  en  partie  du  moins,  dans  la  dépendanoe 
du  système  nerveux. 

La  plupart  des  arguments  dont  nous  nous  sommes  servis  dans  h 
chapitre  précédent  pour  établir  l'influence  du  système  nerveux  sur  la 
production  d'un  certain  nombre  des  phénomènes  pathologiques 
de  la  laryngite  pseudo-membraneuse  pourraient  de  nouveau,  et 
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plus  juste  titre  encore,  être  invoqués  ici.  Nous  y  renvoyons  le  lec- 
^r  (p.  289). 

Enfin  si  réiémeut  inflammatoire  ou  congestif  existait  seul  dans  la 
iryngite  spasmodique,  et  si  tous  les  symptômes  que  iious  attribuons 
ux  désordres  de  l'innervation  dépendaient  seulement  de  la  turges- 
ence  de  la  membrane  muqueuse,  pourquoi  les  mêmes  phénomènes 
l'existeraient-ils  pas  dans  les  laryngites  érytbémateuses  ou  ulcéreuses? 
Ce  n'est  pas  sans  raison  que  les  Allemands  ont  classé  cette  affection 
.  côté  de  la  coqueluche  et  du  spasme  de  la  glotte,  avec  lesquelles  elle 
•Sre  certainement  quelques  points  de  contact.  Nous  eussions  peut- 
tre  nous-mêmes  adopté  cette  classification  si  Tutilité  pratique  que 
Ï0U8  avons  trouvée  à  rapprocher  cette  affection  de  la  laryngite  pseudo- 
aembraneuse,  si  l'existence  de  la  pblegmasie  ou  de  la  congestion,  et 
^r  dessus  tout  si  la  nature  catarrhale  de  la  maladie  ne  nous  eussent 
léterminés  à  ne  pas  Téloigner  des  affections  de  même  nature. 

E^n  effet  la  laryngite  spasmodique  est  une  maladie  essentielle- 
dent  catarrhale  comme  le  prouvent  :  1°  les  causes  qui  lui  donnent 
aissance  (passage  du  chaud  au  i'roid,  rougeole,  mfluence  épidé- 
nique,  tempérament,  hérédité);  2""  ses  prodromes  et  le  coryza  qui 
a  précède  ;  S"*  ses  fréquentes  récidives  ;  U""  sa  terminaison  par  une  tra- 
héo-bronchitc  catarrhale  légère;  5"*  Texistence  ou  l'absence  d'une 
éâon  locale  et  l'espèce  de  lésion  (fluxion,  hypersécrétion,  phlegmasie 
égère  augmentant  par  les  récidives  ou  par  la  prolongation  du  mal), 
«unctères  communs  à  presque  tous  les  catarrhes. 

Cette  maladie  devrait  donc  porter  le  nom  de  catarrhe  ou  de  phleg-* 
nasie  catarrhale  et  spasmodique  du  larynx. 

Résulte-t-il  donc  de  ce  que  nousavoAs  dit  jusqu'ici  que  le  croup  et  la 
buryngite  spasmodique  n'offrent  aucune  analogie?  Nous  ne  saurions 
répondre  affirmativement  à  cette  question.  Si  nous  trouvons,  en  effet, 
entre  elles  une  diflérence  de  nature  aussi  bien  que  de  caractères  ana- 
tomiques,  nous  devons  reconnaître  d'un  autre  côté  qu'elles  présentent 
plosieurs  points  de  contact.  L'élément  nerveux  qui  leur  est  conmiun, 
la  similitude  des  causes  qui  leur  donnent  naissance,  la  simultanéité 
de  leur  développement  dans  le  même  temps,  dans  la  même  contrée 
et  sous  la  même  influence  épidémique,  justifient  notre  opinion.  Doit- 
on  conclure  cependant  que  ces  deux  affections  ne  sont  que  deux 
degrés  de  la  même  maladie  comme  l'ont  affirmé  beaucoup  de  méde- 
cins ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Les  pathologistes,  qui  ont  cité  des 
eiemples  de  faux  croup  changé  en  vrai  croup,  ont  eu  probablement 
sous  les  yeux  de  ces  cas  rares  où  la  laryngite  pseudo-membraneuse 
dAute  de  la  même  manière  que  la  laryngite  spasmodique.  En  outre 
il  peut  arriver  qu'une  attaque  de  laryngite  spasmodique  soit  suivie 
d'un  vrai  croup.  C'est  à  cet  ordre  de  faits  que  parait  se  rapporter  une 
observation  du  docteur  Jansecowich.  Il  s'agit,  dans  ce  cas,  d'un  en- 
fant de  quatorze  mois  qui  fut  pris  subitement  au  milieu  de  la  nuit 
I.  23 
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d*uri  accès  de  suffocation  avec  toux  rauque.  L'accès  se  répéta  le  ko- 
demain.  Le  troisième  jour  Tenfant  était  guéri,  il  ne  restait  p)ii8qa*ui| 
peu  de  toux  sèche;  ce  jour-là,  à  la  suite  d*un  refroidissement,  il  iiit 
pris  de  tous  les  symptômes  du  croup  auquel  il  succomi>a  nu  bovitdfi 
quatre  jours. 

Art.  XT.  —  Dîagnottie. 

La  distinction  entre  les  différentes  maladies  auxquelles  on  adonné 
le  nom  de  vrai  et  de  faux  croup  est  un  des  points  les  plus  délicatsde 
la  pathologie  du  jeune  âge  ;  nous  ne  saurions  donc  traiter  ce  sujet  atee 
trop  d'attention. 

En  étudiant  comparativement  chacun  des  symptômes  de  ces  deux 
affections,  on  arrive  à  conclure  que  si  l'expectoration  pseudo-meinbn- 
neuse  est  le  seul  phénomène  qui  puisse  servir  h  les  distinguer  d'une 
manière  positive,  l'extinction  permanente  de  la  toux  et  de  la  voix 
établit  de  fortes  probabilités  eu  faveur  de  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse. 

La  marchede  la  maladie  pouvant,  plus  utilement  que  les  sympttoo, 
servir  au  diagnostic,  nous  allons,  à  l'exemple  de  Wichmann,  résu- 
mer dans  un  tableau  synoptique  les  caractères  distinctifs  des  deux 
maladies. 

LARYM61TB  8PA8SOOIQUK.  LAHTNGITB  MEODO-HiOmAinOM. 

1*  Au  début,  léger  catarrhe,   toax  1°  Au   début,    angine  pseado-nroi- 

un  peu  rauque,  gorge  saine,  quelque-  braneuse  ou  léger  enrouement,  nwave- 

fois  début  instantané.  ment  fébrile  variable. 

2*  Accès   de   suffocation   survenant  2*  L*eorouempnt  augmente;  il  fV* 

brusquement  au  milieu  de  la  nuit.  vient  de  la  toux  rauque,  et  plus  iuà  éi 

accès  de  suffocation,  souvent  accompi* 
gnés  du  rejet  de  fausses  membranes. 

3*^  L*accès  ayant  cessé,  Penfant  parait  3°  Le   mouvement    fébrile    coolinw 

guéri;  la  fièvre  disparaît;  si  elle  pcr-  après  Taccès  ;  Taphonie  persiste  oo  nr- 

siste,  elle  est  peu  Intense.  Très  rarement  vient,  la  toux  est  creuse,  éteinte, 
la  voix  est  éteinte. 

A^  Si  les  accès  se  répètent,  ils  vont  4®  La  dyspnée  et   la  suffocation  M 

d'ordinaire  en  diminuant  d'intensité;  incessamment  des  progrès;  sifOemeat 11* 

pas  de  sifflement  dans  rintervalle.  L'en-  ryngo-tracbéal  dans  leur  iotemUt;li 

rouement  ou  Taphonie  momentanée  ont  voix  et  la  toux  sont  éteintes, 
dispara. 

Nous  devons  reconnaître  que  le  diagnostic  est,  dans  certains  caSi 
d'une  extrême  difficulté.  Ainsi,  quand  la  période  angineuse  mancjue 
dans  le  croup,  et  qu'après  de  très  courts  prodromes  pareils  à  ceux  de 
la  laryngite  spasmodique,  il  survient  brusquement  un  accès  de  suflo* 
cation,  lorsqu'en  outre  la  voix  est  complètement  éteinte,  la  toux 
étouffée,  il  est  impossible  de  porter  le  premier  jour  un  diagnostic  ce^ 
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Q.  Aaos  ce  cas  il  est  prudent  d'agir  daus  Hiypotbèse  d'une  laryn- 
I  pseudo4Dembraneuse. 

|4  laryngite  spasmodique  peut  encore  être  confondue  avec  le 
IfIDie  de  la  glotte  et  les  corps  étrangers  dans  le  larynx.  Nous  ren- 
||oDs  le  lecteur  aux  chapitres  Spasme  db  la  glotte  et  Vers  intesti- 

(pour  le  diagnostic  différentiel  de  ces  makidies.  Nous  ne  pensons 
iqa'on  puisse  la  confondre  avec  la  laryngite  simple.  (Voy.  le  cha- 

}  suivant) 

Art.  ▼.  —  GompKofttÛHM.  —  Vronostâo. 

ï 

U  laryngite  spasmodique,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  n'est 
lonjoars  une  maladie  bénigne;  les  annales  de  la  science renfenneDl 
ipirâibre  d'observations  qui  prouvent  qu'elle  peut  se  terminer  par 
Dort.  Quelle  est  dans  ces  cas  la  cause  de  l'issue  fatale?  Uditron 
Ipbuer  à  la  marche  naturelle  de  la  maladie  ou  à  aoe  affEsdion 
pcurrente? 

b  interrogeant  les  faits,  nous  avons  pu  nous  oonraincre  qoe  k 
pgite  spasmodique  dégagée  de  toute  complicatioD  ftfsoi  uMai' 

Cr  la  mort. 
i  les  deujL  observations  rapportées  par  Jariiie  w/osk  k  jmui  4^ 
sp  intermittent  en  sont  la  preuve.  Il  y  avait  Ue«j  ônm  o»  o*na 
tous  les  symptômes  de  la  laryngite  striduie^JM;,  «I  ki'JT  iu3^nui> 
|Be  même  prouvait  qu'il  n'existait  pas  de  oofnplkal«M»  Ctf^wiOwc 
ijfeux  enfants  ont  succombé,  et  celui  dont  oo  a  pfatfnfw;  i  nv&g^itHt 
Éttt  pas  de  fausses  membranes  laryngées. 
I  en  a  été  de  même  dans  les  faits  cités  par  VieoMws.  EadvL  '  jo^ 
illion  rapportée  par  Rogery  (i),  celle  de Guenuit  v/y.  fmjM;  W 
Ipeaucoup  d'autres  que  nous  passons  sous  Mlei^ce,  t^MAnûsax- 1  kïjê^j^ 
lide  de  notre  propo^ion.  Nous  ne  pouvons,  avec  (rocrMcx.  <i'.axu»r 
de  compliquées  aux  laryngites  spasmofJ^Mi%  vx.!  j%  ysns^ 
I  est  fatale,  lorsque  pendant  la  vie  on  n'a  UMAïay:  & v^#'>t  ^««^ 
iitîon  appréciable,  et  qu'après  la  mort  tous  ka  cir^jtMs  wjU  ^aam. 
létat  d'intégrité  parfaite. 

^  I  agissant  autrement,  il  est  vrai,  on  arrive  a  pr<w««r  19M  uk  t^ 
!  spasmodique  simple  guérit  toujoon,  et  qu'die  o  '>i^;MMkr>( 
t  que  lorsqu'elle  est  compliquée.  Vais  c'esl  la  oim;  ii*T^mM  pé- 
de  principe.  On  démontre  en  effet  la  bénifail^  4^  u  nsau^  lîe 
ftr  l'absence  de  complications,  et  sa  simpticité  par  «a  uarmumMAk 
tfonble. 

^|ous  ne  refusons  pas  d'admettre  que  b  laryngite  s|HftS<»odique  ne 
||w  se  compliquer  d'une  antre  affectioo.  Cependant  nous  conce- 
Hi  mieux  qu'une  attaque  de  laryngite  spasmodique  complique 
nlret  maladies  telle  que  rinflaminatioD  do  poomon.   comme 

(1)  Loc.cir.,p.  153. 


858  LARYNX. 

M.  Nauche  parait  en  avoir  observé  un  exemple  (i),  ou  bien  que  b 
phlegmasie  laryngée  soit,  comme  nous  Tavons  dit  plus  baal,  soifie 
d'une  trachéite  ou  d'une  bronchite,  ou  même  d'une  brondiO'piiea- 
monie  ;  mais  dans  les  cas  de  cette  espèce  il  y  a  succession  de  maladiei 
et  non  complication,  puisque  la  première  a  disparu  quand  la  se- 
conde commence.  L'oif  pourrait  dire  aussi  que  la  rougeole  compiîqiie 
assez  fréquemment  la  laryngite  spasmodique,  car  nous  avons  troaié 
dans  les  auteurs,  en  particulier  dans  la  thèse  de  M.  Guibert  etdaosle 
mémoire  de  Jurine,  et  nous  avons  vu  nous-mêmes  bon  nombre 
de  faits  qui  prouvent  d'une  manière  évidente  que  cette  fièvre  ërq^ 
tive  débute  quelquefois  avec  les  accidents  du  faux  croup.  Mais  dooi 
ne  devons  voir  dans  les  cas  de  cette  nature  qu'une  simple  coIudd€ne& 
Sous  rinfluence  de  causes  spéciales,  la  laryngite  de  la  rougeole  prend 
les  caractères  de  la  laryngite  spasmodique. 

Nous  tenions  à  établir  d'une  manière  positive  que  la  laryngite 
spasmodique,  dégagée  de  toute  complication,  peut  offrir  un  bat 
degré  de  gravité.  La  solution  de  cette  question  a  en  effet  une  grande 
importance  pratique-  Supposez  un  médecin  appelé  à  sdgner  un  en- 
fant qui  vient  d'être  pris  de  tous  les  symptômes  de  la  laryngite 
spasmodique  :  quelle  conduite  doit-il  tenir  ?  Doit-il  constannnent^riet 
un  pronostic  favorable  et  laisser  agir  la  nature?  Nous  supposons 
qu'il  se  soit  assuré  que  l'affeciion  est  simple,  c'est-à-dire  qu'il  n'y  i 
actuellement  aucune  complication  du  côté  des  organes  contenus  dans 
les  cavités  splanchniques.  Doit-il  aftîrmer  que  la  maladie  est  légère 
et  se  terminera  favorablement  dans  un  temps  court?  Évidemment 
non  ;  car  rien  ne  prouve  que  cette  affection,  qui  est  simple,  ne  puisse 
se  terminer  par  la  mort.  Les  accès  de  suffocation,  après  une  intermil- 
tence  plus  ou  moins  considérable,  peuvent  se  répéter,  devenir  phs 
fréquents,  plus  graves,  et  enfin  mortels.  Faudra-t-il,  en  prés«ice 
de  pareils  accidents,  continuer  à  porter  un  pronostic  fevoraHe, 
et  s'en  tenir  à  la  médecine  expectante?  Nous  ne  le  pensons  pas,  cir 
l'on  risquerait  en  agissant  ainsi  de  compromettre  le  salut  de  son 
malade. 

Il  serait  de  la  plus  haute  importance  de  pouvoir  indiquer  d*one 
manière  exacte  les  symptômes  qui  annoncent  quelle  doit  être  la  ter* 
minaison  de  la  maladia  D'après  les  observations  que  nous  avons  pa 
consulter,  on  devra  croire  à  une  issue  heureuse  :  1°  quand  à  un  vio- 
lent accès  en  succéderont  d'autres  qui  iront  graduellement  en  dimi- 
nuant, et  qu'il  ne  s'en  reproduira  plus  à  partir  du  troisième  jour; 
T  quand  l'aphonie  sera  nulle  ou  très  passagère  ;  3*  quand  la  flèw 
sera  peu  marquée;  U°  quand  la  toux  sera  humide.  On  aura,  au  con- 
traire, à  redouter  une  terminaison  funeste  quand  les  accès  se  main- 
tiendront au  môme  degré  ou  augmenteront  progressivement  d'întcn- 

(1)  Guibert,  Thèses,  1821,  n»  213,  p.  12,  noie  au  bas  de  la  page. 
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site,  qaand  ils  dépasseront  le  troisième  jour,  ou  bien  lorsqu'ils  seront 
suivis  d*une  angoisse  et  d'une  inquiétude  inexprimables,  de  nausées, 
de  vomissements,  ou  enfin  lorsque  la  dyspnée  diminuera  et  que  ce- 
pendant le  pouls  restera  mou  et  faible,  la  toux  étouffée,  et  que  Ton 
verra  les  forces  se  déprimer  d'une  manière  manifeste. 

Art.  ▼!•  —  Ganses. 

Les  garçons  paraissent  être  plus  sujets  que  les  filles  à  la  laryngite 
spesmodique  ;  Guersant  affirme  que  cette  maladie  est  surtout  fréquente 
depuis  Fàge  d'un  an  jusqu'à  six  ou  sept.  Les  résultats  auxquels  nous 
mène  l'analyse  des  faits  que  nous  avons  sous  les  yeux  diSèrent  un 
peu  de  ceux  de  ce  pathologiste.  Ce  serait  en  effet  de  trois  à  huit  ans 
que  la  maladie  serait  plus  fréquente. 

Épidémie».  —  La  laryngite  spasmodique  est  une  maladie  spora- 
dique;  mais  il  est  incontestable  qu'elle  peut  régner  épidéraiqucment. 
Jurine  a  décrit  une  véritable  épidémie  de  laryngite  spasmodique  qu'il 
«observée  à  Genève  en  1808;  nous  avons  lu  dans  te  manuscrit  les 
vingt-huit  observations  qu'il  rapporte,  et  nous  avons  pu  nous  con- 
vaincre qu'elles  appartenaient  toutes  (sauf  deux)  à  cette  maladie.  Trois 
enfants  succombèrent  ;  dans  deux  de  ces  cas  la  maladie  avait  suivi  la 
marche  de  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  dont  on  constata  en 
effet  les  lésions  à  l'autopsie  ;  dans  le  troisième  cas,  la  maladie  avait 
débuté  d'une  manière  tout  à  fait  semblable  à  la  laryngite  spasmo- 
dique; puis  la  fièvre  s'était  établie  d'une  manière  continue.  L'enfant 
succomba,  et  à  l'autopsie  on  constata  l'inflammation  de  l'épiglotte  et 
un  épanchement  pleurétiqua  L'inflammation  de  la  plèvre  débutant 
quelquefois  chez  les  jeunes  enfants  par  un  accès  de  suffocation  (voy. 
Pliurésie),  il  est  possible  que  la  dyspnée  unie  à  la  modification  du 
cri  douloureux  qui  l'accompagne,  ait,  dans  ce  cas,  simulé  une  atteinte 
de  laryngite  striduleuse. 

Hérédité,  —  Il  est  incontestable  pour  nous  que  l'hérédité  joue  un 
certain  rôle  dans  la  production  de  la  laryngite  spasmodique.  Nous 
avons  vu  en  ville  plusieurs  jeunes  malades  dont  les  frères,  les  sœurs 
ou  les  parents  avaient  été  dans  leur  enfance  atteints  de  cette  affection. 

Conditions  cmatomiques.—  Nous  ne  devons  pas  oublier  de  mention- 
ner au  nombre  des  causes  prédisposantes  la  structure  anatomique  du 
larynx.  L'ouverture  de  la  glotte,  très  étroite  chez  les  jeunes  enfants, 
se  ferme  avec  facilité  sous  l'influence  d'une  contraction  même  légère 
des  muscles  laryngés,  tandis  que  plus  tard  cet  orifice  étant  propor- 
tionnellement beaucoup  plus  large,  la  même  cause  ne  peut  p4us  pro- 
duire le  même  effet.  Enfin  la  susceptibilité  nerveuse  des  enfants  doit 
entrer  en  ligne  de  compte  parmi  les  causes  prédisposantes. 

Le  docteur  Gain  (i)  regarde  comme  une  cause  assez  importante  de 

(1  )  Thâ  90Mth$rn  Journat  of  medidne  and  pharmacy  (Gag.  méd-y  1S4S,  p*  912). 
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pensables.  D'un  autre  côté,  nous  avons  vu  plusieurs  enfants  auxquels 
elles  n'avaient  pas  été  épargnées  à  chaque  attaque,  rester  si  pâles,  si 
faibles,  si  languissants,  pendant  des  mois  et  même  des  années  efflières 
sans  que  par  compensation  les  accès  aient  été  rendus  plus  rares,  que 
nous  ne  saurions  recommander  trop  de  réserve  dans  remploi  de  ce 
moyen  énergique.  Ce  conseil  doit  être  d'autant  plus  écouté,  qu'une 
fois  entré  dans  cette  voie  de  traitement,  il  est  difficile  de  ne  pas  insti- 
tuer la  même  médication  pour  chaque  nouvel  accès. 

2*  Révulsifs  cutanés, — Les  révulsifs  cutanés,  les  cataplasmes  chauds 
vinaigrés  ou  sinapisés,  les  ventouses  sèches  sur  les  extrémités  infé- 
rieures, ne  sont  pas  des  moyens  à  négliger.  Peut-être  même  l'appli- 
cation des  grandes  ventouses  aurait-elle  quelque  utilité  dans  les  cas 
où  les  accès  se  prolongeraient  et  ne  céderaient  pas  aux  moyens  dont 
nous  avons  parlé. 

Bon  nombre  d'auteurs  ont  eu  recours  à  l'application  des  vésica- 
toires.  Ainsi  Jurine  les  employait  d'ordinaire  après  les  émissions 
sanguines  le  premier,  le  second  ou  le  troisième  jour.  U  prescri- 
vait de  les  laisser  pendant  deux  heures  au  plus,  évitait  de  les 
placer  au  niveau  du  larynx,  et  préférait  les  appliquer  sur  la  poitrine 
entre  les  épaules  et  même  aux  extrémités.  Nous  nous  rangeons  à  ce 
dernier  conseil,  et  nous  réservons  l'usage  de  ce  moyen  pour  les  cas 
où  il  serait  nécessaire  de  reveiller  la  sensibilité  cutanée. 

3»  Vomitifs.  —La  plupart  des  médecins,  croyant  s'adresser  au  vé- 
ritable croup,  ont  employé  les  vomitifs  dans  la  laryngite  spasmodique, 
et  ils  n'ont  eu  en  général  qu'à  s'en  louer,  Jurine  prescrivait  sou- 
vent l'émétique  peu  après  les  émissions  sanguines  ;  il  le  donnait  de 
façon  à  provoquer  des  vomissements  abondants.  Rarement  il  débu- 
tait par  le  vomitif;  cependant  il  suivit  cette  pratique  dans  un  cas  où 
la  laryngite  marquait  le  déclin  d'une  rougeole,  et  il  s'en  trouva  bien. 
Chez  les  jeunes  enfants  on  peut  employer  le  sirop  ou  la  poudre  d'ipé- 
cacuanha  ;  et  le  tartre  stibié  i;hez  les  plus  âgés.  S'ils  ne  produisaient 
pas  d'effet,  on  pourrait  recourir  aux  vomitifs  conseillés  dans  le  cha- 
pitre précédent.  Ces  remèdes  peuvent  être  donnés  au  début  et  renou- 
velés à  plusieurs  reprises  sans  aucun  inconvénient  le  premier,  second 
ou  troisième  jour.  Us  ont,  en  général,  l'avantage  de  diminuer  la  gône 
de  la  respiration. 

C'est  le  traitement  par  les  vomitifs  que  nous  employons  presque 
exclusivement  dans  notre  pratique  particulière,  et  nous  nous  em 
sommes  toujours  bien  trouvés.  Le  plus  souvent,  après  que  l'émétique 
ou  l'ipécacuanha  ont  produit  l'effet  désiré,  nous  laissons  reposer  l'en- 
fant pendant  quelques  heures,  puis  nous  prescrivons  un  loochde 
120  grammes  contenant  de  10  à  20  centigrammes  de  kermès,  que 
l'on  donne  par  cuillerées  à  soupe  toutes  les  deux  heures. 

6°  Purgatifs,  —  Dans  aucun  cas  les  purgatifs  n'ont  constitué  la 
principale  méthode  de  traitement,  sauf  chez  un  enfant  traité  par 
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i.  Bretonneau  au  moyen  des  pilules  de  calomel  et  de  jalap,  et 
le  rhpile  de  ricin.  Nous  ne  conseillons  pas  l'usage  des  purgatifs 
XMnme  méthode  principale;  mais  nous  croyons  qu*à  titre  d'adjuvants 
b  peuvent  rendre  quelques  services.  Ainsi,  d'après  le  caractère  de 
raooës,  on  pourrait  prescrire  quelques  lavements  laxatifs.  Citons  ici 
me  remarque  très  juste  de  Jurine  :  a  Nous  n'employons,  dit  ce  sage 
[mlicien,  les  lavements  laxatifs  que  lorsqu'on  peut  le  faire  sans  exciter 
ies  cris  et  des  pleurs,  étant  persuadé  que  dans  ce  cas  le  remède  serait 
plus  nuisible  qu'avantageux  (1).  » 

5*  AfUispasmdiques.  —  Les  médicaments  de  cette  classe  faisaient 
le  base  du  traitement  de  Millar  et  de  Wichmann,  et  c'est  encore  à  eux 
]ii*ont  recours  la  plupart  des  auteurs  allemands.  On  trouvedansletraité 
le  M eissner  (2)  Ténumération  de  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  attaqué 
Tasthme  de  Millar  par  les  antispasmodiques,  tels  que  l'asa  fœtida,  les 
leurs  de  zinc,  le  musc,  lesuccinate  d'ammoniaque,  etc.  De  tous  cesmé- 
licaments,  l'asa  fœtida  est  celui  qui  jouit  de  la  plus  grande  vogue.  Il 
lut  prescrit  d'abord  à  l'intérieur  par  Millar  ;  mais  la  répugnance 
BStrôme  que  son  odeur  inspire  aux  enfants  a  fait  préférer  son  mode 
i'edministration  en  lavement  à  la  dose  de  2  à  ^  grammes.  C'est  sur- 
(out  dans  les  cas  où  les  accès  sont  violents  et  répétés  que  Ton  doit 
pfescrire  ce  médicament;  il  faut  l'administrer  une  ou  deux  heures 
ijvës  la  cessation  de  l'accès.  On  peut,  suivant  l'occurrence,  lerenou- 
reler  une,  deux  ou  trois  fois  en  vingt-quatre  ou  t]uarante-huit  heures. 
?oicî  la  formule  des  lavements  que  Wendt  prescrit  en  pareil  cas  : 

y  Âsa  fœtida^  4  grammes;  faites  dissoudre  dans  ooe  sofBsante  quantité 
de  mucilage  de  gomme  arabique;  ijoutez  180  grammes  d*eaa  de 
camomille. 

Cette  dose  suffit  pour  trois  lavements  ;  à  chacun  on  ajoute  une 
Dertaine  quantité  d'eau. 

Les  faits  nous  manquent  pour  apprécier  l'influence  des  autres  anti- 
spasmodiques que  nous  avons  énumérés.  Nous  nous  contenterons  de 
dire  que  les  opinions  des  auteurs  concordent  sur  l'efficacité  du  musc. 
Cet  antispasmodique ,  vanté  d'abord  par  Wichmann ,  qui  le  regardait 
comme  un  véritable  spécifique ,  l'a  été  par  Hufeland ,  Schœffer, 
Henke,  Wendt,  Goelis;  et  bien  que  ces  savants  médecins  n'aient  pas 
cité  de  faits  à  l'appui  de  leurs  assertions,  la  célébrité  dont  ils  jouissent 
à  juste  titre  doit  engager  à  mettre  ce  médicament  en  usage.  Wendt 
conseille  de  le  donner  à  des  doses  considérables,  5  centigrammes, 
toutes  les  heures. 

Jurine  a  donné  de  grands  éloges  à  Yéther,  Dans  plusieurs  de  ses 
observations  nous  voyons  les  potions  éthérées  prescrites  le  premier 
jour  après  les  émissions  sanguines  et  les  vomitifs. 

(1)  Loc.  cU..  p.  182. 

(3)  Tome  U,  p.  322  et  suiv. 
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Bain».  —  Jurine  préférait  les  bains  aux  antispasmodiques  ii 
Dans  plusieurs  observations  nous  voyons  ce  médecin  prescrire 
après  les  émissions  sanguines.  Il  les  donnait  dans  le  dessein  ( 
nuer  Tirritation,  de  calmer  le  spasme  et  de  faire  inspirer  de  h 
aqueuse.  Pour  atteindre  ce  dernier  but,  il  faisait  couvrir  la  ba 
de  manière  à  diriger  la  vapeur  vers  la  bouche  du  malade  (1).  : 
les  enfants  témoignent  une  répugnance  invincible  pour  Tini 
dans  Teau ,  il  la  remplaçait  par  des  fumigations  aqueuses  au: 
il  ajoutait  quelques  gouttes  d'éther  sulfurique.  Les  bains  presi 
Jurine  étaient  simples.  Rush  conseillait  les  bains  aromatiqueî 
composait  de  la  manière  suivante  : 

t^  Espèces  aromatiques,  500  grammes  ;  herbe  de  rue  et  calamu 
ticos,  de  chaque  230  grammes.  Divisez  en  six  paquets,  un  poi 
bain. 

6*  Narcotiques.  —  On  peut  rapprocher  des  antispasmodi 
préparations  calmantes  qui  ont  une  action  évidente  sur  la  loi 
la  dyspnée.  L'indication  nous  en  paraît  évidente  dans  les  cî 
antispasmodiques  proprement  dits  restent  sans  action.  Leur  ( 
été  conseillé  par  Fleisch,  Wendt,  etc.  La  théorie  et  l'analogie  n 
tent  à  croire  que  la  belladone  en  particulier  pourrait  rendre  d< 
services.  Ce  narcotique,  dont  Tinfluence  sur  la  coqueluche  et  U 
de  la  glotte  est  incontestable,  devra  peut-être  être  substitué  i 
ou  à  Tasa  fœtida  dans  ces  cas  graves  où  les  accès  de  suffoc 
répètent  et  menacent  d'avoir  une  issue  funeste. 

Nous  ne  dirons  rien  ici  des  médicaments  vantés  contre  I 
(sulfure  de  potasse,  mercure,  polygala,  etc.)  et  dont  l'action  a 
fisamment  étudiée  dans  le  chapitre  précédent.  L'expérience 
blâmer  leur  emploi,  puisque  la  maladie  dans  le  cours  de  laq 
les  a  prescrits  a  presque  toujours  été  terminée  par  la  guériso 
nous  ne  voyons  pas  la  nécessité  d'employer  ces  préparations, 
sont  nullement  reclamées  par  les  indications,  préFérablemenl 
recommandées  à  la  fois  par  la  théorie  et  l'expérience. 

7*  Hygiène,  —  11  va  sans  dire  que  le  traitement  sera  seco 
une  hygiène  convenable.  Voici  les  conseils  que  donnent  Wen 
Meissner(3).  L'enfant  seramaintenu  tranquille  et  chaudeinentc 
il  évitera,  môme  pendant  les  interniissions,  tout  mouvement  b 
il  gardera  le  lit  alors  môme  que,  pendant  rintermittence  des  ac 
il  paraîtrait  en  parfaite  santé  ;  l'air  de  sa  chambre  sera  pur  et  i 
ment  chaud;  les  aliments  devront  ôtre  facilement  digesti 

(1)  Manuscrit,  p.  177. 

(2)  Die  Kinderkrankheiten,  etc.;  p.  348. 

(3)  Loc.  cU.,  t.  II,  p.  225, 
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a  fort  important  d'entretenir  la  liberté  du  ventre  et  d'évacuer  les 
c  intestiuaus;  les  boissons  ne  devront  pas  être  données  froides.  La 
ne  lu  plus  convenable  est  une  infusion  de  fleurs  d'oranger  ou  de 
ronnelle  convenablement  acidulée. 

Le  trmiement  de  l'accès ,  comme  celui  de  la  coqueluche,  réclame 
iKi  quelques  considérations  spéciales.  Ainsi ,  il  faut  se  hMer  de 
«lire  l'enfant  sur  son  séant,  de  le  débarrasser  de  tous  les  liens  qui 
Btvent  gêner  les  mouvements  respiratoires  ou  comprimer  le  larynx. 
.  but  en  outre  lui  founiir  un  point  d'appui  solide  qui  facilite  le  jeu 
Ci  muscles  thoraciques. 

Le  docteur  Lehmann  (1)  a  conseillé,  au  moment  où  survient  l'accès, 
'ipplication  de  l'eau  chaude  sur  la  région  laryngée.  Il  procède  de 
I  manière  suivante  :  il  plonge  dans  de  l'eau  très  chaude  (mais  non 
mnllante)  une  éponge  de  la  dimension  du  poing;  puis,  après  en 
voir  exprimé  le  liquide  avec  précaution,  il  l'applique  rapidement  sur 
e  devant  du  cou  ,  et  la  laisse  en  contact  avec  la  peau  pendant  une 
■Date  seulement  ;  il  renouvelle  ensuite  cette  application  à  plusieurs 
l|nses.  il  résulte  de  remploi  de  ce  topique  une  rougeur  générale  de 
MUela  partie  antérieure  du  cou ,  et  il  survient  en  même  temps  des 
mrs  générales,  dont  on  favorise  la  production  en  prescrivant  une 
ihsion  de  sureau  et  de  camomille.  Sous  1  influence  de  cette  médica- 
ioB,  dit  l'auteur,  la  toux  diminue ,  l'enrouement  disparait;  le  sifHe- 
DeBt,  la  gêne  de  la  respiration  et  l'agitation  cessent.  C'est  seulement 
lins  les  cas  où,  au  bout  de  cinq  minutes ,  il  ne  surviendrait  pas  de 
émission  dans  les  symptômes,  qu*il  conseille  de  rel;ourir  à  une  autre 
Dédication. 

|IiI.  Résumé.  —  A,  Un  enfant  atteint  depuis  un  ou  deux  jours  de 
•larrtie  peu  intense  qui  ne  l'empêchait  pas  de  se  livrer  à  ses  jeux, 
M  pris  subitement  au  milieu  de  la  nuit  d'un  accès  de  suffocation  de 
oédiocre  intensité.  Le  médecin  est  appelé  snr-le-champ,  l'accès  dure 
Kore  ;  il  doit  prescrire  : 

1*  Des  cataplasmes  vinaigrés  chauds  aux  pieds  ;  quelques  frictions 

là  partie  interne  des  bras  avec  l'éther  sulfurique,  et  en  outre  l'ap- 
Mation  de  l'eau  chaude  d'après  le  procédé  indiqué  ci-dessus. 

î*  L'accès  étant  sur  son  déclin  ,  et  les  mouvements  de  déglutition 
Wiles,  il  donnera  un  vomitif  avec  un  mélange  de  sirop  et  de  poudre 
npécacuanha,  si  l'enfent  est  très  jeune;  s'il  est  plus  âgé,  avec 
Wllque. 

3'Le  vomitif  ayant  produit  son  effet,  et  l'accès  ayant  cessé,  on 
tissera  l'enfant  reposer.  Si  cependant  la  respiration  restait  gênée  et 
ifflante ,  et  qu'on  pût  crainJre  la  réapparition  d'un  second  accès ,  il 
•adrait  réveiller  le  petit  malade  toutes  les  deux  heures,  et  lui  faire 
»^dre  une  cuillerée  de  looch  kcrmétisé. 

(1)  Cité  d«as  Frankel,  toc.  cii.y  p.  466. 
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La  respiration  restant  facile  pendant  le  sommeil,  on  abandonne- 
rait la  maladie  à  elle-même  jusqu'au  réveil  ;  si  le  lendemain  au  matin 
Faccès  ne  se  reproduisait  pas ,  on  se  contenterait  de  prescrire  la  con- 
tinuation du  looch ,  uiîe  tisane  de  feuilles  d'oranger,  le  repos  an  lit; 
on  permettrait  quelques  tasses  de  bouillon  ou  de  lait.  Si  Vaooès repa- 
raissait assez  intense,  on  donnerait  de  nouveau  Témétique,  ei  dans  la 
journée  un  lavement  avec  l'asa  fœtida,  suivant  la  formule  d-dessus; 
on  continuerait  le  looch.  I^  maladie  terminée,  on  ferait  encore  gar- 
der la  chambre  à  l'enfant  pendant  deux  ou  trois  jours. 

B.  L'accès  de  suffocation  est  très  intense ,  la  face  violette ,  la  peau 
couverte  d'une  sueur  froide ,  le  pouls  accéléré  et  inégal ,  l'asphyxie 
menaçante;  prescrivez: 

i*  L'application  de  trois  à  six  sangsues  à  la  face  interne  des  cuisses 
ou  aux  pieds.  Si  l'enfant  a  dépassé  cinq  ans ,  une  saignée  d'une  pa- 
lette et  demie-à  deux  palettes. 

2®  Des  cataplasmes  sinapisés  aux  extrémités  inférieures. 

Si ,  malgré  cette  médication  ,  l'accès  persiste  intense ,  faites  mettre 
pendant  une  demi-heure  Tenfant  dans  un  bain;, s'il  manifeste  trop  de 
répugnance,  n'insistez  pas  de  peur  d'augmenter  la  sufibcation  ;  niaiB 
remplacez  le  bain  par  une  fumigation  de  vapeur  aqueuse  mêlée  à 
l'éther  sulfurique.  Profitez  de  la  première  rémission  qui  sunrioidra 
dans  l'accès,  pour  donner  un  vomitif.  Il  faut  dans  ce  cas  employer  de 
préférence  le  tartre  stibié,  dont  l'effet  est  plus  prompt  et  plus  sûr,  fli 
qui  n'excite  aucune  répugnance  chez  les  enfants. 

L'accès  ayant  cessé,  il  faudra  suivre  les  mêmes  règles  de  traitement 
que  nous  avons  exposées  plus  haut. 

C  Le  médecin  n'est  appelé  que  le  second  jour  ;  il  apprend  que  le$ 
accès  de  suffocation  se  sont  répétés  fréquemment,  et  qu'inutilemeot 
on  a  employé  les  vomitifs  et  les  émissions  sanguines.  Le  cas  est 
grave  ;  il  faut  prescrire  : 

1°  Trois  fois,  dans  les  vingt-quatre  heures,  un  lavement  avec  Tasa 
fœtida  suivant  la  formule  (page  361]  ;  il  faut  administrer  un  lavonent 
émollient  avant  celui  d'asa  fœtida. 

2""  Toutes  les  demi-heures,  deux  cuiHerées  à  thé  d'une  potion  aimi 
composée  : 

I 
^  Racine  de  petite  valériaae,  12  grammeg.  Faites  infuser  dans  une  «A-    . 
saote  quantité  d'eau  bouillante  pendant  une  demi-heure;  aioatei  aa    t 
produit  de  la  colature  : 

Musc 40  centigrammes. 

Teinture  d'ambre 8  grammes. 

Sirop  de  fleurs  d*oranger 15  grammes. 

(Wendl)(l). 

(1)  Loc.  cU  ,  p.  346.  Nous  avons  fait  subir  une  légère  modification  à  cettf  fo^ 
maie  en  supprimant  Liquor  amoniipyro  oisost,  1  gramme  40  eentlgramnes. 
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(Test  d'après  le  conseil  de  Wendt  qu*il  faut  employer  simultané- 
ment la  potion  et  les  lavements. 

Siy  sous  l'influence  de  cette  médication,  il  survient  de  l'amende- 
ment, il  foudra  la  continuer  avec  persévérance  pendant  deux  ou  trois 
jours.  Si  les  accidents  nerveux  continuent  à  prédominer,  on  joindra 
à  la  médication  précédente  un  bain  aromatique,  comme  il  est  dit  ci- 
dessus.  Si  les  forces  s'épuisent,  si  la  dyspnée  est  incessante,  il  faudra 
tàdier  de  donner  du  ton  aux  organes  :  une  ou  deux  cuillerées  de  vin 
d'Espagne  seraient  aloi*s  convenables  ;  on  réveillerait  aussi  la  sensi- 
bilité par  un  excitant  cutané.  Enfin,  si  la  mort  par  asphyxie  était  im- 
minente, on  aurait  recours  à  l'opération  de  la  trachéotomie. 

Art.  TIII.  —  Bûtoriqae. 

Quatre  années  après  que  Home  eut  publié  ses  belles  recherches  sur 
le  croup,  le  docteur  Millar  fit  paraître  une  courte  notice  sur  une  ma- 
ladie à  laquelle  il  donna  le  nom  d*asthme  (1)  et  qu'il  s'eflbrça  de  dis* 
tinguer  du  croup  décrit  par  Home;  et  bien  que  Fleisch  (2)  ait  prouvé . 
dans  sa  thèse  que  l'on  peut  trouver  des  traces  de  la  description  de 
cette  maladie  dans  les  anciens  auteurs,  il  n'en  est  pas  moins  convenu 
lui-même,  dans  son  traité  des  maladies  des  enfants,  que  Hillar  était 
le  premier  qui  l'eût  décrite  d'une  manière  un  peu  complète.  L'asthme 
des  enfants,  auquel  on  joignit  plus  tard  le  nom  de  Millar,  a 
excité  de  grandes  discussions  dans  le  monde  médical.  Les  un« 
ont  regardé  son  existence  comme  problématique,  d'autres  l'ont 
considéré  comme  une  variété  de  croup,  ou  plutôt  comme  le  pre- 
mier degré  de  cette  maladie;  d'autres  enfin  ont  entièrement  adopté 
les  idées  de  Millar,  et  séparé  nettement  l'asthme  spasn^odique  de  la 
laryngite  pseudo-membraneuse.  Parmi  ces  derniers  auteurs,  nous 
citerons  Wichmann,  à  qui  revient  l'honneur  d'avoir  établi  clairement 
les  caractères  distinciifs  de  la  laryngite  pseudo -membraneuse  et  de 
l'asthme  spasmodique,  et  d'avoir  en  outre  indiqué  d'une  manière 
beaucoup  plus  précise  que  Millar  les  symptômes  de  cette  affection. 
Nons  ne  saurions  mieux  faire  que  de  reproduire  ici,  comme  témoi- 
gnage historique»  le  tableau  synoptique  dans  lequel  il  établit  le  dia- 
gnostic différentiel  des  deux  maladies  (3). 

ASTBHB  SPAraODIQOE.  AHGINB  PSEnDO-IBliBBANBUSB. 

(Laryngite  spasmodique.)  (Laryngite  pseudo-membraneuse.) 

i^  II  oalt  subitement,  et  la  première  1*  Elle  natt  leotement  et  pea  à  peu  ; 
atlaqne  ne  manifeste  d'ordinaire  la  nuit,    le  premier  accès  parait  ordinairement  le 

Jour. 

(I)  Onthe  asthma  hooping-cough,  Lond  ,  1769. 

{2}  C.  B.  Fleiscb,  Diss.  des  Astmath  MiUarii.  Marburg,  1799.  S.  11-13. 

(3)  MM.  Brcwcr  et  dp  la  Roche,  dans  le  tome  II  delà  Bibliothèque  germanique, 
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2*  Il  6SttouKM|rs9poradiqae.  2*  Elle  règoe  ordintlftaeiH  épiitol 

quemeot,  et  il  est  rare  qa^elle  Mil  ipt- 

radique. 
3*  La  toux,  quand  elle  eiiste»  est        S**  Des  coacbes  de  matière  paril^ 
fècbe  saos  aucune  expectoration.  ou  des  concrétions  cylindriques  aoot  o- 

pulsées  par  la  toux  et  le  yomiisemeiit. 
4^  La  douleur  mauque,  elle  est  rem-        4*^  La  douleur  existe  dans  le  < 
placée  par  une  constriction  de  toute  la    de  Tair,   et  Ton  perçoit  par  le  t 
capacité  thoracique.  une  légère  taméfactioo  au  nifeaaderoH 

droit  douloureux;  cette  laméCMUaa i*ài 
pas  sensible  à  la  vue. 
5^  La  voix  est  rauque  ou  creuse.  5®  La  voix  a  un  timbre  sifOaat  toit 

spécial. 
6^  La  fièvre  n*eiiste  pas.  6^  La  fièvre  existe. 

7^  L.es  accidents  alternent  avec  des  7®  Les  accidents  continuent  sans  in* 
intermittences  pendant  lesquelles  les  terruption,  de  façon  qu*on  n'aperçoit  pis 
enfants  paraissent  en  parf.iite  sauté.  d'inlernUssions  évidentes. 

8®  La  maladie  est  de  nature  convul-  S°  La  maladie  est  de  nature  ioliiB- 
sive,  et  réclame  un  traitement  anti-  matoire,  et  réclame  un  traitement  aiti- 
spasmodique.  pblogislique. 

Henke  a  reproduit  textuellement  le  tableau  dont  nous  venons  de 
donner  la  traduction,  mais  il  a  contesté  quelques-unes  des  proposi- 
tions de  Wichmann.  Ainsi  il  dit  que  le  croup  débute  quelquefois  su- 
bitement, qu'il  se  montre  à  Tétat  sporadique,  que  la  douleur  laryngé 
n'est  pas  constante.  Hais,  sauf  ces  légères  différences,  il  adopte  entî^ 
rement  les  opinions  du  médecin  de  Hanovre.  La  plupart  des  praticiens 
de  TAllemagne,  Fleisch,  Wendt,  Formey,  etc.,  se  sont  rangés  à  Tavis 
de  Wichmann;  ils  ont  reproduit  textuellement  sa  description,  ainii, 

Sue  le  diagnostic  différentiel  qu'il  avait  établi  entre  Tasthme  spasmo- 
iqueet  Tangine  pseudo-membraneuse.  L'asthme  de  Millar  est  pour 
eux  une  maladie  convulsive  qu'ils  rangent  dans  leur  cadre nosologiqoe 
à  côté  de  la  coqueluche.  Nous  devons  dire  toutefois  que  Hecker  (1) 
et,  plus  tard,  Aulenrieth  admirent  que  l'asthme  spasmodique  pouvait 
compliquer  le  croup,  et  que  ces  deux  maladies  étaient  de  la  même 
famille.  Mais  Wendt  (2)  s'élève  avec  force  contre  une  pareille  opinion 
qu'il  traite  de  méprise  déplorable  et  inconcevable.  Quelques-uns  des 
auteurs  des  mémoires  envoyés  su  concours  de  1807  distinguèrent 
l'asthme  de  Millar  du  croup;  mais  on  comprend  que  Jurineen  parti- 
culier dut  avoir  graiid'peine  à  trouver  des  caractères  différentiels  entre 
les  deux  maladies,  puis(|u'un  grand  nombre  des  observations  rappor- 
tées dans  son  mémoire  sous  le  nom  de  croup  du  larynx  ne  sont  autre 

ont  donné  une  traduction  de  Touvrage  de  Wichmann  ;  c«tte  traduction  a  été  repro- 
duite par  Valentin,  p.  322.  Nous  avons  retrouvé  ce  teite  dans  Touvrage  de  Fleisdi, 
t.  II,  p.  385. 

(1)  Voy.  Fleiscb,  t.  II,  p.  339.  Note. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  339. 
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que  des  exemples  bien  caractérisés  de  laryngite  spasmodique, 
,  à  quelques  symptômes  près,  ne  s*éloignent  pas  d'une  manière 
Diûble  de  la  description  de  Wichmann.  Guersant,  dans  son  article 
mMB  AIGU  DBS  INFANTS  (1),  après  avoir  critiqué  avec  raison  les  obser- 
ItMNis  de  Hillar,  s'exprime  ainsi  :  «  Néanmoins  il  parait  que  cet 
•Qleur  avait  en  vue,  dans  sa  description,  une  maladie  particulière 
dlflërente  en  efiet  du  croup,  avec  lequel  on  la  confond  souvent, 
el  que  nous  ferons  connaître  à  Tarticle  Croup  faux  ou  laryngitb 
STRIDUUEUSE.  »  A  la  page  suivante  (2)  il  ajoute  :  a  Wichmann 
et  le  docteur  Double  ont  désigné  sous  ce  nom  (asthme  aigu)  une 
maladie  aiguë  des  organes  de  la  respiration  sans  lésion  organique 
appréciable  aux  sens  et  qu'il  faudra  nécessairement  rapprocher 
de  certaines  histoires  de  prétendus  croups  dans  lesquels  Tau- 
topsie  cadavérique  n*a  fait  voir  aucune  espèce  de  fausse  mem- 
brane. » 

Les  passages  que  nous  venons  de  citer  prouvent  évidemment  que 
i  maladie  à  laquelle  M.  Guersant  a  donné  In  nom  de  faux  croup^  et 
f.  Uretonneau  celui  d'angine  striduleuse,  n*est  autre  chose  que  Taf- 
dion  décrite  par  Millar,  Wichmann,  Fleisch,  Ilenke,  Wendt,  etc., 
ms  le  nom  d'asthme  spasmodique.  Il  ne  restera  pas  le  moindre  doute 
cet  égard  quand  on  aura  comparé  la  description  de  Wichmann  avec 
die  de  Guersant  La  seule  différence  qui  existe  entre  elles,  sauf  la 
ipériorité  que  la  marche  de  la  science  a  imprimée  à  la  description  de 
ftoteur  français,  c'est  que,  d'après  Guersant,  la  laryngite  striduleuse 
mple  est  une  aflection  légère,  tandis  que,  d'après  Wichmann,  cette 
laîadie  peut  fort  bien  entraîner  la  mort.  Nous  avons  vu  dans  le  cours 
e  cet  article  de  quel  côté  était  la  vérité.  Nous  devons  dire  en  tcrmi- 
ant  que  Guersant  admet  cependant  un  asthme  nerveux  qu'il  a  ob- 
qrvé  chez  des  enfants  de  cinq  à  douze  ans,  et  qui,  d'après  lui,  est  très 
ilTérent  de  la  laryngite  spasmodique.  Comme  il  ne  décrit  pas  cette 
laladie,  et  que.  pour  notre  part,  nous  n'avons  jamais  observé  chez  les 
nfants  d'asthme  véritable  sans  lésions  organiques,  sans  catarrhe  et 
ma  bronchite,  il  nous  est  impossible  de  savoir  quelle  est  l'affection  à 
iquelleil  fait  allusion.  La  distinction  établie  par  Wichmann  entre 
asthme  spasmodique  et  la  laryngite  pseudo-membraneuse,  repro- 
uite  plus  tard  par  M.  Bretonneau  et  Guersant,  n'a  pas  été  générale- 
ment admise  en  France.  MM  Desruelles  et  Bricheteau,  en  particulier, 
e  sont  fortement  élevés  contre  elle,  en  affirmant  que  la  laryngite  stri- 
luleuse  n'était  que  le  premier  degré  du  croup.  Le  docteur  Janse- 
iowich,  médecin  de  ThOpital  d'Elisabeth,  à  Klagenfurt  (3),  a  adopté 
a  distinction  du  croup  en  vrai  et  faux.  Il  a  rapporté  une  observation 

(1)  DicUdemé<L,i.  IV,  p.  282. 

(2)  Page  284. 

(3}  OEstûtrreichische  JahrhUoher,  23  Bd,  3  HeU,  1837.  S.  440,  453. 
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dans  laquelle  un  faux  croup  fut  suivi  d'un  vrai  croup  qui  occasionna 
la  mort.  Un  second  fait  de  cette  nature  a  été  cité  pai;  le  docteur 
Heyfelder  (1)  qui  distingue,  ainsi  que  le  docteur  Hohnbaum  (2),  un 
état  congestif  du  larynx,  reconnaissable  à  un  timbre  particulier  de  la 
toux  [Schaafhusten,  tussis  oviila)  acconopagné  d'enrouement.  Ces  deux 
médecins  reconnaissent  que  cette  congestion  du  larynx,  maladie  légère, 
disparait  par  l'emploi  des  boissons  légèrement  sudorifiquesetdes  soins 


CHAPITRE   XIV. 

LARYfVGlTE    ERYTHÊMATEUSE  ET   ULCÉREUSE   AIGUE  ^. 

Nous  réunissons  dans  un  mémo  article  les  laryngites  érythémi- 
teuses  et  ulcéreuses,  parce  que  nous  n'avons  vu  aucune  utilité  pratique 
à  les  séparer.  Les  motifs  qui  nous  ont  engagés  à  décrire  à  part  les 
deux  espèces  précédentes  ne  sauraient  être  invoqués  ici.  Nous  ne 
voyons  en  outre,  dans  rinflammalion  érythémateuse  ou  ulcéreuse,  que 
deux  degrés  d'une  même  affection  qui  se  manifeste  par  les  mêmes 
symptômes  et  réclame  le  même  traitement,  tandis  que  les  laryngites 
pseudo-membraneuse  et  spasmoJique  nous  ont  présenté  dans  leur 
nature,  leur  expression  symptomatique  et  leur  thérapeutique,  des 
différences  nombreuses  et  importantes. 

Art.  Z.  —  Anatomie  pathologique. 

Les  caractères  anatomiques  de  la  laryngite  aiguë  peuvent  être  rat- 
tachés à  deux  types  bien  tranchés. 

(1)  Analecien,  Bd  11.  S.  170. 

(2)  Medicinisches  Cottversationsblall ,  iS30.  Nro.  43,  dans  Analecten  Elfitf 
Bd.  S.  166. 

(3)  Nous  avons  composé  cet  article,  P  avec  26  observations  de  laryngite 
lecoiidaire  légère  ou  de  moyenne ioieDsité  terminées  par  la  mort;  2°  avec24obsc^ 
vations  de  laryngite  secondaire  légère  ou  moyenne  guéries  ;  3°  avec  2  observations 
de  laryngite  primitive  de  moyenne  intensité;  4°  avec  20  observations  d'enfaoti 
nous  ayant  offert,  isolés  ou  réunis,  la  plupart  des  symptômes  de  laryngite  érythé- 
mateuse, sans  que  nous  en  ayons  constaté  les  lésions  à  Pautopsie;  5**  enfin  Doai 
nous  sommes  servis  de  plusieurs  fuits  de  laryngite  grave,  que  nous  avons  trottvéi 
danf  les  auteurs.  Ils  appartiennent  à  Jurioe,  Constant,  etc.  Nous  avons  éliminé  dl 
nombre  des  laryngites  secondaires  celle  de  la  variole,  qui  suit  une  marche  et  pfé- 
scnte  des  lésions  spéciales.  Nous  avons  contrôlé  et  confirmé  le  résultat  des  obscf* 
vations  que  nous  avons  recueillies  à  Tbôpital  par  celui  d'un  grand  nombre  de  larfa- 
giies  graves  ou  légères,  primitives  ou  secondaires  que  nous  avons  eu  Toccaiioode 
voir  en  ville* 
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\^  Dans  une  première  forme  (éryihémaieuse) ,  Tinflammation  est 
iractérisée  par  une  rougeur  plus  ou  moins  vive  de  la  membrane 
luqueuse  ;  cette  teinte  varie  depuis  le  rose  foncé  jusqu'au  rouge 
lolet,  tantôt  uniforme  et  occupant  toute  l'étendue  du  larynx, 
mt6t  limitée  à  certaines  parties  de  Torgane.  Cette  rougeur  ne  dispa- 
iit  pas  par  le  lavage  :  elle  est  due  d'ordinaire  à  un  pointillé  très  fin, 
arement  à  des  arborisations  considérables  du  tissu  sous-muqueux. 
x)rsque  Tinflammation  est  plus  intense ,  la  membrane  muqueuse  est 
iQ  peu  molle  ;  à  un  degré  un  peu  plus  avancé  elle  est  à  la  fois  dépo- 
lie, inégale  et  molle  ;  enfin,  mais  beaucoup  plus  rarement,  on  trouve 
Tépaississement  uni  aux  caractères  que  nous  venons  d'examiner. 
Lorsque  la  membrane  est  à  la  fois  rouge,  épaissie  et  ramollie,  ces  aU 
lérations  sont  presque  toujours  bornées  à  un  point  limité  de  l'organe, 
tantôt  à  la  portion  de  la  membrane  qui  tapisse  l'épiglotte,  tantôt  à 
cellequi  revêt  la  partie  interne  des  cordes  vocales  ;  tandis  qu'au  con- 
traire, lorsque  la  rougeur  existe  seule,  elle  est  ditfuse,  occupe  souvent 
tout  le  larynx ,  et  dépasse  même  cet  organe  pour  s'étendre  plus  ou 
inoins  loin  dans  la  trachée.  Le  tissu  sous-muqueux  ne  nous  a  pas  of- 
fert d'altération  dans  cette  variété  de  laryngite;  nous  n'avons  pas  ob- 
servé non  plus  de  tuméfaction  assez  considérable  de  la  muqueuse  des 
replis  arythéno-épiglottiques  pour  diminuer  d'une  manière  notable  la 
capacité  du  conduit  aérien.  Nous  devons  dire  cependant  que^  dans 
tnie  observation  publiée  par  Constant  dans  la  Gazette  médicale^  l'épi- 
glotte et  la  glotte  présentèrent  une  rougeur  très  vive  et  une  tumé- 
bction  considérable;  l'ouverture  de  la  glotte  était  manifestement 
rétrécie,  la  muqueuse  de  ces  parties  ne  présentait  ni  fausses  mem- 
branes, ni  ulcérations,  ni  infiltration  purulente.  Dans  ce  cas  les  sym- 
ptômes ofirirent  un  haut  degré  de  gravité. 

Nous  avons  observé  à  l'hôpital  treize  cas  de  laryngite  secondaire  dans 
lesquels  l'inflammation  avait  revêtu  la  formequenous  venonsdedécrire. 

2*  Dans  une  seconde  ïorxne  (ulcéreuse),  indépendamment  des  lésions 
inflammatoires  qui  appartiennent  à  la  première  espèce,  on  constate 
dans  le  larynx  l'existence  d'une  ou  de  plusieurs  ulcérations  qui,  dans 
bon  nombre  de  cas,  mériteraient  plutôt  le  nom  d'érosions.  Elles  oc- 
copent  presque  toujours  les  cordes  vocales,  plus  souvent  les  inférieures 
que  les  supérieures  ;  on  les  rencontre  aussi  à  leur  point  d'union  en 
avant  ou  en  arrière^  mais  le  plus  souvent  en  ce  dernier  point.  Une 
seule  fois  nous  avons  vu  une  ulcération  assez  étendue  occuper  le  bord 
libre  de  l'épiglotte,  mais  en  même  temps  il  en  existait  une  autre  à  la 
partie  postérieure  des  cordes  vocales. 

Ces  ulcérations  étaient  presque  toujours  très  petites,  linéaires, 
illongées  transversalement  quand  elles  siégeaient  à  la  partie  interne 
les  cordes  vocales  ;  elles  ressemblaient  quelquefois  à  une  simple  fis- 
»ire.  En  général  très  superficielles ,  elles  dépassaient  rarement  la 
nembrane  muqueuse;  leurs  bords  minces,  non  décollés^  étaient  sou- 
I.  24 
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vent  (lifliciles  à  distinguer  <lu  fond.  Lorsque  les  ulcérations  existaient 
iiu  point  d'union  des  cordes  vocales  à  leur  partie  postérieure,  elles 
étaient  arrondies,  pins  étendues,  ayant  de  2  à  fi  millimètres;  leurs 
bords  étaient  rouges,  violets,  ramollis,  non  tuméfiés;  dans  as  cas 
aussi  elles  étaient  plus  profondes,  le  tissu  sous-muqueux  était  détruit, 
et  Ton  apercevait  soit  les  muscles,  soit  les  cartilages  au  fond  des  ul- 
cérations. Quel  que  fût  leur  siège,  il  était  rare  d'en  voir  plus  d'une  à 
la  fois  Treize  malades  nous  ont  offert  une  laryngite  ulcéreuse.  Trois 
fois  seulement  les  ulcérations  ont  été  un  peu  étendues  et  profondes; 
dans  tous  les  autres  cms  elles  étaient  superficielles. 

Il  faut  certaines  précautions  pour  bien  constater  leur  existence. 
Presque  toujours  peu  apparentes,  elles  échappent  facilement  à  une 
investigation  superficielle.  Mais  en  examinant  la  membrane  muqueuse 
quand  le  larynx  est  plongé  dans  Teau ,  on  les  trouve  aisément.  En 
outre,  il  ne  faut  pas  regarder  toutes  les  érosions  qui  siègent  sur  les 
cordes  vocales,  et  surtout  à  leur  point  d'union,  comme  le  résultat 
de  l'inflammation.  Elles  sont  produites  quelquefois  d'une  manière 
toute  mécanique  par  le  procédé  employé  pour  examiner  l'intérieur 
du  larynx.  H  arrive,  en  effet,  que,  lorsque  l'on  a  incisé  la  face  anté- 
rieure ou  postérieure  de  cet  organe,  et  que  Ton  écarte  fortement  les 
bords  du  cartilage  divisé  pour  examiner  l'intérieur,  on  produit  ainsi 
une  distension  de  la  membrane  nmqueuse  et  une  véritable  rupture 
d'un  point  de  son  tissu.  Cette  érosion  artificielle  doit  être  soigneuse- 
ment distinguée  des  autres. 

La  membrane  muqueuse  laryngée  est  rouge,  épaissie  et  ramollie 
au  pourtour  des  ulcérations  ou  dans  quelque  autre  point  de  son  éten- 
due. Mais  dais  quelques  cas  on  ne  trouve  pas  d'autres  lésions  que 
l'ulcération.  Doit-on  admettre  alors  que  l'inflammation  est  étrangère 
à  la  production  de  ces  petits  uldTes?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Il  est 
plus  rationnel ,  selon  nous,  de  croire  (|uc  les  traces  de  l'inflammi- 
tion  ont  disparu  ,  et  que  le  résultat  de  la  phlegmasie,  l'ulcération,  a 
persisté. 

La  trachée  participe  quelquefois  à  l'inflammation ,  mais  plus  rare- 
ment dans  cette  tonne  de  laryngite  que  dans  les  autres  ;  presque  tou- 
jours le  pharynx  reste  parfaitement  sain. 

Dans  tous  les  cas  sans  exception  dont  nous  venons  de  parler,  l« 
laryngite  était  secondaire;  cependant  la  forme  ulcéreuse  peut  aussi 
exister  lorsque  l'inflammation  est  primitive  ;  mais  alors  les  ulcérations 
sont  plus  étendues,  leur  forme  est  différente  et  l'inflammation  plus 
intense  ;  c'est  du  moins  ce  qu'on  peut  inférer  d'un  fait  qui  a  été  publié 
dans  le  Journal  de  DubUn  (1). 

Il  s'agit  d'un  enfant  qui  mourut  au  huitième  jour  d'une  laryngite  aîga^ 
accompagnée  de  toux  stridiileuse,  dyspnée,  lièvre,  etc.  A  l'autopsie,  pu  dt 

(i)  Dublin  Journal f  JuiUel  1838.— ^rc/iivw  de  médecine^  y  série,  l.  Il,  p.  4W. 
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gonflement  da  cou  ;  les  veines  thyroïdes  sont  gorgées  de  sang  ;  quand  on  a 
léparé  da  larynx  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  on  trouve  dans  celui-ci 
KBYîron  une  demi-once  de  pus  (1).  En  regardant  à  travers  le  tube  aéiien  de  bas 
»  haut,  on  foit  que  sa  cavilé  est  bouchée  par  un  foyer  purulenL  Ou  ouvre 
lelaryni  par  derrière,  on  divise  le  cartilage  cricolde.  et  Ton  trouve  l'éplglotle 
i  son  sommet  et  à  sa  face  inférieure,  les  replis  aryiéno  épiglottiques  ei  la  mem- 
brane mpqueuse  qui  rec«<uvre  le  aryténoldes  ulcérées  dans  une  grande  éten- 
iue;  la  membrane  qui  tapisse  les  ventricules  est  complètement  désorganisée  ; 
les  bords  de  la  glotte  sont  déchiquetés,  ulcérés  irrégulièrement  ;  la  membrane 
moqueuse,  au  voisinage,  est  très  enflammée  et  oflre  quelques  ulcérations  plus 
petites:  plusieurs  glandes  du  larynx  donnent  à  la  pression  un  véritable  pus; 
Tolcération  se  tfrmine  en  bas  par  deux  bords  semi-lunaires  correspondant  aux 
bords  inférieurs  do  cartilage  thyroïde;  au-dessous  la  trachée  est  un  peu 
eaflaminée. 

Nous  rapprocherons  de  ce  fait  une  observation  publiée  sous  le  nom 
impropre  de  croup,  et  qui  est  due  à  Boudet  (2). 

H  s^agii  dans  ce  cas  d'un  enfant  de  onze  ans  qui  fut  pris  au  milieu  d*nn  état 
it  santé  parfait,  d*aphonie,  d^accès  de  suffocation;  il  ne  rejeta  pas  de  fausses 
Biembranes.  A  Tautopsie,  les  amygdales,  un  peu  volumineuses,  sont  violettes, 
k  peine  ramollies,  sans  traces  de  pseudo-membranes  à  leur  surface.  Les  parties 
roitines,  1^  pharynx  surtout  au  voisinage  de  Tépiglotie,  ofi'rent  une  rougeur 
riolelte  uniforme  ;  la  muqueuse  du  larynx  est  é rodée  en  plnsieurs  endroits, 
surtout  au  niveau  de  la  partie  qui  correspond  au  cartilage  thyroïde;  les  ven- 
iricoles  laryngés  nVxistent  plus,  Tulcération  les  a  confondus  avec  la  cavilé  du 
oonduil  ;  la  trachée  est  d'un  rouge  écarlate,  criblée  d'ulcérations  profondes,  irré- 
^<*re8,  séparées  par  des  brides  minces  ;  dans  plusieurs  points  les  arceaux 
NMil  mis  à  nu  ;  les  ulcérations  ne  sont  pas  tapissées  par  des  fausses  membranes; 
I9  bronche  droite  est  revêtue  dans  ses  deux  premiers  centimètres  par  une 
pseodo-membrane  tubulée  assez  mince  et  peu  adhérente.  Dans  la  bronche 
gauche  on  n'aperçoit  des  pellicules  couenneuses  qu'à  une  certaine  distance  de  la 
bifurcation  de  la  trachée;  les  deux  poumons  présentent  de  nombreux  no}aux 
(fissémiués  d'hépatisation  grise  et  d'hépatisation  rouge,  surtout  dans  les  parties 
ioférieures. 

Nous  disions  tout  à  l'heure  que  cette  observation  n'est  pas  un 
exemple  du  croup,  puisqu'à  Tautopsie  il  n'existait  pas  de  fausse  mem- 
brane laryngée  ou  trachéale,  et  que,  pendant  la  vie,  le  malade  n'en 
avait  pas  expectoré.  Les  pseudo-membranes  bronchiques  étaient  une 
simple  coïncidence,  et  tenaient  à  ce  que  la  maladie  s'était  développée 
dans  le  cours  d'une  épidémie  de  diphthérite. 

Art.  IX.  —  8ympl6mes. 

Les  deux  Termes  de  laryngite  que  nous  venons  de  décrire  se  mani- 
restenl  dans  les  mêmes  circonstances,  et  donnent  lieu  pendant  la  vie 

(i)  Noos  craignons  que  le  traducteur  n*ait  commis  une  erreur  de  quantité. 
(2)  Archives,  1642,  p.  440. 
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à  des  symplâmes  à  peu  près  identiques.  Nous  croyons  devoir  embras- 
ser leur  description  dans  un  seul  article,  et  si,  cheraiii  Taisant,  nous 
trouvons  des  différences^  nous  aurons  soin  de  les  indiquer.  Il  va  sans 
dire  que  nous  n'avons  adopté  cette  marche  qu'après  avoir  analysé  les 
symptômes  de  chacun  de  ces  deux  groupes  et  les  avoir  comparés  les 
uns  aux  autres.  Nous  devons  dire  cependant  que  si  les  symptômes 
pris  à  part  sont  identiques  dans  ces  différentes  formes,  il  n'en  est 
pas  de  même  de  leur  fréquence  proportionnelle.  Pour  taire  de  suite 
comprendre  notre  pensée ,  nous  disons  que  les  signes  de  la  laryngite 
manquent  assez  souvent  dans  la  première  forme  au  premier  degré 
(rougeur  simple),  tandis  qu'ils  sont  presque  constants  dans  la  seconde. 
Ces  résultats  pouvaient  être  prévus  ;  car  ici  la  fréquence  du  symptôme 
coïncide  d'une  manière  assez  naturelle  avec  l'étendue  et  la  profon- 
deur de  la  lésion.  Cependant  il  est  des  cas  dans  lesquels  la  relation 
entre  la  lésion  et  le  symptôme  n'est  en  aucune  façon  proportionnelle. 
Mais  nous  reviendrons  sur  ce  sujet  à  l'article  Diagnostic. 

!•  Voix,  —  Un  des  symptômes  les  plus  caractéristiques  est  h 
modification  que  subit  le  timbre  de  la  voix.  D'abord  claire,  elle 
devient  enrouée,  puis  faible,  basse,  puis  complètement  éteinte; 
d'autres  fois  elle  est  d'abord  simplement  rauque ,  et  à  cette  raucité 
succède  l'aphonie  ;  ou  bien  enfin  elle  est  éteinte  dès  le  début.  Dne 
fois  que  l'aphonie  est  établie ,  elle  offre  quelques  variations  dans  sa 
marche  suivant  la  variété  de  laryngite.  Ainsi,  dans  la  première  forme, 
l'enrouement  et  l'aphonie  sont  quelquefois  intermittents,  tandis  que 
dans  la  forme  ulcéreuse  l'extinction  de  voix  persiste  sans  interruption 
jusqu'à  la  mort.  Lorsque  la  maladie  se  termine  par  le  retour  k  la 
santé,  il  est  rare  de  voir  l'aphonie  se  dissiper  complètement  du  jour 
au  lendemain  ;  mais,  en  général,  la  voix,  complètement  éteinte,  re- 
prend peu  à  peu  ses  caractères  normaux.  Chez  les  très  jeunes  en- 
fants, les  modifications  du  cri  remplacent  celles  de  la  voix ,  mais 
remarquons  qu'il  est  rarement  tout  à  fait  éteint.  Expression  do 
douleur,  exigeant  un  efibrt  assez  considérable,  phénomène  éminem- 
ment actif,  le  cri  triomphe  souvent  d'un  obstacle  qui  s'oppose  à  la 
libre  articulation  des  sons.  Du  reste  il  faut  soigneusement  distinguer 
l'extinction  de  voix  qui  survient  dans  les  derniers  jours  de  la  viechos 
des  sujets  profondément  débilités ,  de  celle  qui  est  le  résultat  de  la 
laryngite. 

2°  Toux.  —  Les  modifications  dans  le  timbre  de  la  toux  sont  bien 
moins  caractéristiques  que  celles  de  la  voix.  Quelle  qu'ait  été  la  forme 
de  la  laryngite,  la  toux,  chez  les  deux  tiers  de  nos  malades,  n'a  pts 
offert  de  caractères  spéciaux  ;  elle  était  plus  ou  moins  fréquente,  sècbe 
ou  humide,  tout  à  fait  semblable  à  celle  que  l'on  observe  dans  la 
bronchite  ou  la  pneumonie  lobulaire.  Dans  les  autres  cas,  mais  ftu 
plus  fréquemment  dans  une  forme  que  dans  une  autre ,  la  toux  était 
rauque,  bruyanlp,  suivie  quelquefois  d'une  inspiration  légèrement 
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métallique;  d'autres  Fois  elle  était  étouffée,  voilœ,  rentrée.  La  rnu« 
cité  de  la  toux,  variable  suivant  la  nature  de  la  maladie  primitive, 
précédait  en  général  l'aphonie  ou  la  raucité  de  la  voix;  puis, 
celle-ci  une  fois  établie,  la  toux  restait  rauque,  ou  bien  elle  chan- 
geait de  caractère,  et  devenait  elle-même  étouffée,  rentrée,  Quel- 
quefois la  toux  était  pénible;  très  raremmt  elle  avait  lieu  par 
quintes,  mais  elle  était  beaucoup  plus  fréquemment  abondante  que 
rare. 

3*  Expectoration.  —  Aucun  de  nos  malades  ne  nous  a  présenté 
d'expectoration  caractéristique, 

/i°  Douleur  au  lort/nx.  —  Nous  n'avons  presque  jamais  constaté  de 
douleur  au  larynx;  ce  fait  tient  probablement  à  ce  que  nos  malades 
étaient  pour  la  plupart  très  jeunes  et  atteints  d'autres  affections 
graves.  Une  seule  fois,  une  jeune  fille  de  quatoi*ze  ans,  dont  la  laryn- 
gite était  survenue  dans  le  cours  d'une  maladie  du  cœur,  se  plaignit 
de  douleurs  très  vives  au  niveau  du  larynx  pendant  plusieurs  jours  ; 
elle  succomba  plus  tard  aux  progrès  de  l'affection  du  cœur,  et  nous 
oonstatâmes  à  l'autopsie  une  inflammation  limitée,  mais  intense,  de  la 
membrane  muqueuse  au  niveau  de  l'angle  rentrant  des  cordes  vo- 
cales. Dans  l'observation  rapportée  par  Constant,  l'enfant  se  plaignait 
d'une  douleur  de  gorge  et  de  la  sensation  d'un  corps  étranger  gênant 
le  passage  de  Tair. 

5»  Dyspnée,  sifflements,  etc.  —  L'accélération  des  mouvements 
inspiratoires  a  presque  toujours  été  le  résultat  des  maladies  qui 
coexistent  avec  la  laryngite.  Cependant  dans  quelques  cas,  indépen- 
dant de  complications  thoraciques,  nous  avons  noté  que  la  respira- 
tion était  pénible,  difficile,  accélérée.  Dans  aucune  de  nos  observa- 
tions de  laryngite  érythémateuse  ou  ulcéreuse,  nous  n'avons  observé 
d'accès  de  suffocation  ;  mais  dans  les  observations  de  laryngite  primi- 
tive grave  que  nous  avons  trouvées  dans  les  auteurs,  il  a  été  constaté 
une  dyspnée  intense  continue  ;  très  rarement  des  accès  de  suffoca- 
tioD. 

La  respiration  a  été  bruyante  chez  quelques-uns  de  nos  malades  ; 
mais  aucun  ne  nous  a  offert  de  sifflement  laryngo- trachéal  :  ce  phé- 
nomène était  des  plus  prononcés  dans  les  observations  de  laryngites 
graves  que  nous  avons  trouvées  dans  les  livres.  Il  avait  lieu  dans  les 
deux  temps;  il  était  rude  et  bruyant,  et  se  faisait  entendre  au  loin. 

Les  différents  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont 
les  seuls  qu'on  puisse  rattacher  à  la  laryngite  secondaire. 

Les  autres  que  nous  avons  pu  observer  dépendaient  de  l'affection 
primitive;  nous  devons  dire  cependant  que  dans  les  cas  qui  nous  ap- 
partiennent, et  où  la  laryngite,  qui  était  primitive  et  médiocrement 
grave,  a  eu  une  issue  heureuse,  la  fièvre  n'était  pas  très  vive,  tandis 
qa'elle  était  intense  dans  les  cas  de  laryngite  grave  primitive  que  nous 
avons  consultés.  Elle  s'accompagnait  en  outre  de  beaucoup  d'anxiété» 
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de  congestion  violacée  de  la  face,  d'agitation  extrême,  de  délire,  et 
même  de  convulsions  générales  (1). 

Art.  XXX.  —  Tableau  de  la  maladie.  —  Forme.  —  X>arée,  «te. 

On  peut  reconnaître  deux  formes  de  laryngites  aiguës  qui  diflE^ren( 
à  bien  des  égards  par  leurs  symptômes  et  leur  gravité. 

La  première  est  la  larynginte  aigué  de  moyenne  intensité^  qui  peut 
être  primitive  ou  secondaire. 

La  seconde  est  la  laryngite  aigué.  grave,  qui  est  presque  toujours 
primitive. 

IjSl  première  forme  débute  par  de  l'enrouement  bientôt  suivi 
d'aphonie,  ou  par  de  l'aplionie  d'emblée  sans  oppression  ;  la  toux 
est  ordinairement  rauque,  mais  la  respiration  reste  facile,  elle  n'est 
presque  jamais  bruyante  ;  elle  est  peu  accélérée  lorsqu'il  n'y  a  pas  de 
complication  pulmonaire.  La  douleur  au  larynxestnuUeetlafièvrepeu 
prononcée;  il  n'y  a  pas  d'accès  de  suffocation,  le  faciès  n'offre  pas  de 
teinte  asphyxique.  La  maladie  se  termine  presque  toujours  par  lagué- 
rison,  et  lorsque  la  mort  survient,  elle  dépend  d'une  affection  anté- 
rieure ou  intercurrente.  Celte  forme  de  laryngite,  qui  peut  passer  ï 
l'état  chronique,  est  assez  fréquente  chez  les  très  jeunes  enfants. 

La  laryngite  aigué  grave  débute  quelquefois  par  les  mêmes  sym- 
ptômes que  la  forme  précédemte  ;  mais  le  plus  ordinairement  elle  s'an- 
nonce par  un  mouvement  fébrile  intense,  accompagné  d'agitation  et 
de  raucité  de  la  toux;  la  voix  est  raucpie,  la  respiration  difficile. 
L'exploration  de  la  gorge  ne  fournit  que  des  résultats  négatifs;  ou 
bien  rarement,  et  par  coïncidence,  on  constate  les  caractères  d'une 
pharyngite.  Los  symptômes  persistent  en  augmentant  d'intensité: 
la  respiration  e>t  très  accélérée,  elle  s'accompagne  d'un  ronflement 
laryugo-trachéal  très  marqué  et  continu,  la  voix  est  toujours  rauque; 
l'expectoration  manque,  ou  bien  elle  est  muqueuse,  très  rarement 
sanguinolente;  la  dyspnée  ast  grande  et  continue,  rarement  il  y  • 
des  accès  de  suffocation  intermittents  bien  manifestes;  la  fièvre  per- 
siste, mais  le  pouls  devient  petit;  la  face  est  violacée,  le  cou  tuméfié; 
il  y  a  menace  d'asphyxie.  Ces  symptômes  vont  en  général  en  aug- 
mentant :  la  voix  est  cx)mplétement  éteinte,  la  sulfocation  de  plus  en 
plus  marquée,  les  traits  sont  profondément  altérés,  le  pouls  est  insen- 
sible, la  face  livide;  quelquefois  il  survient  du  délire  ou  des  convul- 
sions générales,  et  la  mort  termine  rapidement  la  scène.  U'autresfois 
les  accidents  persistent  dans  toute  leur  intensité,  et  ce  n'est  qu'au  boni 
de  six  à  huit  jours  qu'arrive  la  terminaison  fatale. 

Lorsque  la  maladie  se  lermine  (lar  le  retour  à  la  santé,  la  fièvre  di- 
minue, ainsi  que  la  dyspnée;  le  ronflement  laryngo  trachéal  disparait; 

(f)  L*ubservattoii  saiètne  du  mémoire  de  Jariàe  nous  en  offre  on  esem^ 
rmuirqaabte. 
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rexpectoration  muqueuse  augmente  d^aboiidancc  ;  l'extincïtion  de  la 
voix  diminue;  il  ne  reste  plus  qu'un  simple  enrouement,  qui  dispa- 
raît bientôt  ou  persiste  quelque  temps  (1  ). 

La  laryngite  aigué  suit  en  général,  comme  nous  venons  de  le  voir, 
une  marche  rapide;  mais  il  est  bien  difficile  d'exprimer  sa  durée  en 
chiffres.  On  comprend,  en  effet,  qu'elle  doil  ôire  modifiée  par  une 
mfinité  de  causes  différentes.  Ainsi,  dans  les  cas  de  laryngite  secon- 
daire, la  marche  plus  ou  moins  rapide  de  la  maladie  générale, 
répoque  à  laquelle  la  laryngite  se  développe,  Tàge  du  sujet,  sa  con- 
stitution, l'état  de  ses  forces,  l'intensité  plus  ou  moins  grande  de  l'in- 
flammation, sont  tout  autant  de  circonstances  qui  influent  sur  la  rapi- 
dité de  la  marche,  et  nous  renvoyons  aux  articles  Roi:geole,  Scarla- 
tine, Fièvre  ttpbuïde,  etc.,  pour  tous  ces  détails  s[)éciaux. 

Lor^ue  la  laryngite  aiguë  primitive  ofTre  un  haut  degré  d'intensité, 
elle  suit  quelquefois  une  marche  extrêmement  rapide.  Ainsi,  dans 
robservation  de  Jurine,  que  nous  avons  citée  plus  haut,  la  mort  sur- 
vint en  moins  de  vingt-quatre  heures.  Dans  le  fait  publié  par  Constant, 
et  dans  un  autre  qu'il  a  raconté  succinctement,  la  terminaison  fatale 
eut  lieu  une  fois  en  cinq  jours,  l'autre  en  trois.  L'enfant  atteint  de  la- 
ryngite ulcéreuse  suraiguc,  dont  Tobbervation  a  été  publiée  dans  les 
Archives,  succomba  le  huitième  jour.  C'est  à  œlte  époque  (|ue  le  ma- 
lade, dont  l'observation  est  rafiportée  dans  la  Ciinique,  entra  en  con- 
valescence, etc.  On  trouve  dans  la  Gazette  mêdicolo,  18(i0,  p.  698. 
robservation  d'une  jeune  (ille  de  quinze  ans  atteinte  de  pharyngite 
et  de  laryngite  ulcéreuse.  L'ulcère  du  larynx  axait  perforé  le  ventri- 
cule droit  un  peu  au  dessous  de  la  corde  vocale.  Il  en  était  résulté  un 
emphysème  général.  {Annales  et  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  de 
Gond,) 

Art.  ZV.  —  Diagno»iio. 

Les  différents  symptômes  que  nous  avons  assignés  à  la  laryngite 
soiit-ils  assez  constants  et  caractéristiques,  pour  qu'il  soit  toujours 
facile  de  la  reconnaître?  Le  diagnostic  d'une  inflammation  liryngéi; 
étant  établi,  peut-on  facilement  discerner  sa  nature? 

Lorsque  l'on  interroge  scrupuleusement  les  faits,  on  est  quelquefois 
forcé  de  répondre  «lune  manière  négative  à  la  prennère  <|ucstion. 
Ainsi  nous  avons  recueilli  les  observations  de  jeunes  malades  atteints 
de  laryngite  érylhémaleuse,  chez  lesquels  l'inflammation  a  été  tout  a 
fait  latente.  Nous  n'en  dirons  pas  autant  de  la  laryngite  ulcéreuse;  tou- 
jours dans  cette  l'orme,  nous  avons  constaté  les  symptômes  qui  nous 
ont  permis  de  reconnaître  une  affection  du  laryn.\.  Mais,  i)our  être 
lidëles  à  la  vérité,  nous  devons  ajouter  ici  que  (|uelqnes  maladosnous 
ont  présenté  pendant  la  vie  la  réunion  de  presque  tous  les  symptômes 

(t)  Clmiquif  Aunales,  etc.,  t.  li,  p.  336  elsuiv. 
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de  la  laryngite,  et  après  la  mort  l'autopsie  nous  a  révélé  des  lésions 
tellement  insignifiantes  qu'il  nous  a  été  impossible  d'établir  un  rap- 
port de  cause  à  effet  entre  les  symptômes  et  les  altérations  anato- 
miques  (1).  Nous  citerons  en  particulier  le  fait  suivant  : 

.  Un  garçon  de  vingt-sept  mois  entra  à  Phôpiial  pour  y  être  traité  d*ane  rou- 
geole et  d'une  pneumonie  lobulairc  ;  la  fièvre  éruptive  disparut,  mais  il  sorviot 
une  angine  pscudo-membrancusc  tonsillaire  ei  palatine,  («ette  phlegmasie exis- 
tait déjà  depuis  quelques  jours  lorsque  nous  notâmes  que  le  timbre  de  la  loox 
commençait  à  devenir  rauque,  puis  la  voix  fut  un  peu  voilée.  Le  lendemain 
elle  reprit  momentan<!ment  son  timbre  ordinaire  ;  mais  le  surlendemain  (trois 
jours  avant  la  mort)  elle  était  presque  entièrement  éteinte  ;  en  même  temps  la 
toux  était  rauque  et  étouffée  ;  la  respiration  médiocrement  accélérée  (à  36);  il 
n'y  avait  pas  de  sifflement  laryugo- trachéal,  mais  la  fièvre  était  assez  vive; les 
amygdales  un  peu  tuméfiées  offraient  quelques  fausses  membranes  ;  la  laeite 
était  rouge  ;  les  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires  un  peu  tuméfiés.  Les 
deux  jours  suivants  les  symptômes  laryngés  furent  encore  plus  prononcés;  la 
respiration  devint  bruyante  d»ns  les  deux  temps,  mais  surtout  dans  Tinspira- 
tion  ;  le  sifflement  augmentait  dès  qu'on  excitait  l'enfant  ;  il  y  avait  sotiaote 
inspirations  par  minute,  mais  pas  d'accès  de  suffocation  proprement  dits.  La 
face  avait  une  pâleur  extrême  ;  la  toux,  toujours  étouffée,  était  rauque,  la  voix 
presque  entièrement  éteinte  ;  la  gorge  était  à  peu  près  dans  le  même  état  La 
mort  survint  cinq  jours  après  celui  où,  pour  la  première  fois,  on  avait  noté 
une  altération  du  timbre  de  la  voix. 

A  l'autopsie,  qui  fut  pratiquée  quatre-vingt-sept  heures  après  la  mort  par  va 
temps  très  chaud,  nous  trouvâmes  la  membrane  muqueuse  du  larynx  pariail^ 
ment  saine;  elle  était  revêtue  seulement  d'une  légère  couche  mucoso-purolenie. 

Le  cas  que  nous  venons  de  citer  succinctement  n'est  pas  le  seul  que 
nous  ayons  observé  ;  mais  dans  les  autres  il  n'y  avait  pas,  comme 
dans  celui-ci,  réunion  de  plusieurs  symptômes.  Ainsi,  chez  les  uns,  h 
voix  était  seulement  plus  ou  moins  voilée,  mais  la  toux  n'offrait  au- 
cun caractère  particulier  ;  chezd^autres,  celle-ci  était rauqueou  un  peu 
étouffée,  la  voix  restant  claire.  Ce  n'est  donc  pas  d'après  un  seul  sym- 
ptôme que  l'on  doit  admettre  l'existence  d'une  laryngite  secondaire. 
En  général  la  raucité  de  la  toux  et  de  la  voix,  et  même  l'aphonie 
étaient  de  courte  durée  et  se  montraient  à  une  époque  très  voisine  de 
la  mort,  dans  les  cas  où  elles  étaient  indépendantes  d'une  lésion  du 
larynx.  Mais  dans  certains  cas,  et,  en  particulier,  dans  celui  que  nous 
avons  cité  tout  à  l'heure,  où  les  symptômes  étaient  plus  tranchés  cl 
avaient  une  durée  plus  longue,  l'aphonie  et  la  raucité  de  la  toux 
tenaient  peut-être  à  une  inflammation  superficielle  de  la  membrane 
muqueuse,  accompagnée  )>endant  la  vie  d'une  légère  tuméfaction  dont 
les  traces  avaient  disparu  après  la  mort. 

La  laryngite  érythémateuse  ou  ulcéreuse  grave  peut  être  confon- 

(t)  Nous  retrouvcroDs  cette  discordance  entre  les  lésions  et  les  syroptômei  ' 
eucore  bien  plus  prononcée  quand  il  s'agira  des  affections  gastro-intestinales. 
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due  avec  la  laryngite  pseudo-membraneuse.  Le  diagnostic  est  dans 
certains  cas  tellement  difficile  que  les  praticiens  les  plus  consommés 
ont  été,  et  seront  souvent  encore,  induits  en  erreur.  Nous  Tavons  dit 
ailleurs,  un  seul  symptôme  peut  servir  à  distinguer  les  deux  maladies  ; 
savoir,  l'expectoration  caractéristique.  Quand  elle  manque,  le  diagnos- 
tic peut  être  établi  sur  un  ensemble  de  probabilités  qui  équivaut  bien 
rarement  à  une  certitude  complète.  On  trouvera  ces  éléments  du 
diagnostic  dans  le  tableau  synoptique  suivant  : 

LABT1I6ITB  PS1UD0-1IBHBBANEU8B.  LABTNGITB  BBYTHiHATEIISE  OU  ULCÉBBUSB 

6BAVB. 

SoQTeot  angine  pseado-membraneuse  Pas  d'angiae  couenDeuae  avant  le  dé- 
précédant le  débat.  bat. 

Lea  symptôme!  da  dëbot  offrent  en  La  maladie  débote  comme  les  phleg- 

général  moins  de  gravité.  La  fièvre  est  masies  graves,  par  une  fièvre  très  intense, 

moins  intense  ,  I^agition  moins  roar-  une  grande  agitation. 
qnée. 

La  raacité  de  la  tonx  et  renrouement  La  toux  est  dès  le  début  très  rauque, 

angmentent  progressivement.  renronemenl    très    marqué    arrive    à 

Taphonie. 

La  dyspnée  se  montre  par  accès  vio-  La  dyspnée  existe  dès  le  début;  elle  va 

lents  qui  laissent  souvent  entre  eux  une  progressivement  en  augmentant  ;  très  ra- 

rénisslon  manifeste.  rement  il  y  a  des  accès  de  suffocation. 

Le  mouvement  fébrile  a  rarement  un  La  fièvre  est  violente  pendant  toute  la 

kant  degré  d^intensité.  durée  de  la  maladie. 

Les  fonctions  intellectuelles  restent  II  survient  quelquefois  du  délire  et  des 

convulsions. 


Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  de  présenter  ici  le  diagnostic  diffé- 
rentiel de  la  laryngite  grave  et  de  la  laryngite  spasmodîque  ;  car  ces 
deux  affections  offrent  entre  elles  des  différences  notables,  qu'il  est 
facile  de  saisir  et  que  Ton  peut  résumer  dans  la  marche  continue  et 
progressivement  croissante  des  symptômes  généraux  dans  Tune,  et 
dans  leur  intermittence  parfaitement  caractérisée  dans  Tautre.  Nous 
revoyons  à  l'étude  des  tubercules  le  diagnostic  différentiel  de  la  la- 
ryngite érytliémateuse  ou  ulcéreuse  de  moyenne  intensité,  avec  les 
Qlcàrations  laryngées  diez  les  tuberculeux. 

Art*  ▼.  —  Pronofiîe. 

Le  pronostic  de  la  laryngite  est,  comme  sa  marche,  puissamment 
Bodiflé  par  la  nature  et  la  forme  de  la  maladie,  la  force  et  Fftge  des 
jeanes  malades.  A  juger  d'après  les  faits  que  nous  avons  observés,  la 
laryngite  secondaire  n'offre  pas  en  général  une  grande  gravité.  En 
consultant  clmque  cas  particulier  nous  n'en  avons  pas  trouvé  un 
seul  dans  lequel  la  laryngite  ait  été  par  elle-même  la  cause  de  la 
mort.  La  laryngite  aiguë  primitive  intense  offre  certainement  un 
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grand  danger,  et  son  pronostic  n'est  guère  plus  favorable  que  celai 
du  croup. 

Les  symptômes  qui  annoncent  une  terminaison  f&cfaeuse  sont: 
l'augmentation  de  la  dyspnée,  l'intensité  du  sifflement,  la  congestioB 
violacée  de  la  face  et  la  petitesse  du  pouls^  le  délire»  l'anxiété  extrême, 
les  convulsions,  etc. 

Art.  VI.  —  Oautes. 

Nous  sommes  obligés  de  nous  contenter  d'un  simple  aperçu  surlei 
causes  de  la  laryngite,  le  petit  nombre  de  nos  obs^ervations  do  laryor 
gîte  primitive  ne  nous  permettant  pas  d'établir  toutes  les  distinctiow 
que  réclame  le  sujet. 

Age.  — La  laryngite  grave  primitive  semble  se  développer  de  pil(- 
térenc«i  chez  les  enfants  qui  ont  dépassé  ri\ge  de  cinq  ans;  tandis qo'aà 
contraire,  dans  nos  observations,  la  laryngite  ulcéreuse  ou  érythéai^ 
teuse  secondaire  est  beaucoup  plus  fréquente  an-dessous  qu'au-deâSÉf 
de  cet  âge.  Xi 

Sexe.  —  La  laryngite  primitive  parait  plus  commune  chez  les 
çons  que  chez  les  Hlies.  Nos  observations  ne  nous  permettent 
actuellement  de  décider  qu4îlle  est  rinflueuee  du  sexe  dans  la 
duction  de  la  laryngite  secondaire.  Nous  indiquerons,  dans 
des  chapitres  où  la  laryngite  sera  étudiée  conime  complicatioilf  ,j 
fréc^uence  de  la  maladie  suivant  le  sexa 

Epidémies.  —  Nous  ne  connaissons  pas  d'exen.ple  d'épidémie 
laryngite  éry  thémateuse  ou  ulcéreuse,  tandisqu'au  contraire  Tinfl 
épidémique  peut  agir  d'une  manière  positive  sur  la  fréquence  pi 
tionnelle  de  la  laryngite  étudiée  comme  complication. 

Constitution. — Une  forte  constitution  paraît  être  une  condition  fc-, 
vorableau  développement  de  la  laryngite  grave  ei  prinïitve. 

Maladies  antérieures.  —  Les  maladies  dans  le  cours  des(|udlês 
développe  la  laryngite  sont,  par  ordre  de  fréquence  :  la  rougeoie, 
variole,  la  scarlatine,  puis  un  grand  nombre  d'affections  fébriles 
mitives  ou  secondaires,  bronchite,   pneumonie,  entérite,  etc.  ; 
comme  nous  avons  eu  occasion  de  le  dire,  il  y  a  dans  ces  cas 
simple  coïncidence.  Les  différentes  formes  anatomiques  ne 
également  fréquentes  dans  ces  diverses  affections.  Ainsi  la  forme 
céreuse  est  presque  spéciale  a  la  rougeole  et  à  la  scarlatine  (1).  K< 
l'avons  cependant  observée  dans  d'autres  maladies  (pneumonie 
coudaire,  bronchite,  etc,). 

D'après  les  faits  que  nous  avons  observés  à  l'hôpital,  la  larp^ 
est  un  épiphénomène  des  maladies  dans  le  cours  desquelles  elle jH||j 
vient,  et  nous  ne  lui  avons  reconnu  aucune  cause  occasionnelle. 

(1)  La  larjDgite  de  la  variole  revêt  aussi,  h  nue  certaine  époqoe,  la  fbrae  w 
reuse;  mais  doos  avons  déjà  dit  qae  cette  affection,  étant  tout  à  fait  spéeUatti 
variole»  serait  décrite  ailleurs. 
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n'arons  pas  vu  non  plus,  dans  les  observations  (Uï  laryngite  primitive 
grare  empruntées  aux  auteurs,  que  ia  malarjie  ait  été  le  résultat  d'une 
cause  occasionnelle  évidente,  sauf  peut-être  dans  Tobservation  de 
Boudd.  La  laryngite  ulcéreuse  se  développe  dans  ce  cas  à  lu  suite 
d'un  brusque  refroidissement.  D'après  deux  faits  que  nous  avons  re- 
cueillis, nous  croyons  que  la  laryngite  peut  se  développer  h  la  suite 
de  cris  violents. 

De  quelle    nature  est   cette  plilegniasie   laryngée?  ïxîs  derniers 
ftitsquenous  venons  de  citer  prouvent  (|uY'lle  peut  être  toute  locale 
et  pour  ainsi  dire  mécanique.  Lors(|u'elle  est  socondaire,  elle  revôt 
la  nature  des  maladies  dans  le  cours  desquelles  elle  se  développe. 
Il  est  |)ossible  cependant  que  Tétiide  attentive  des  faits  démontre 
que  la  lésion    peut   être  catarrbale  ou   purement  inflammatoire. 
Il  nous   |>arait   probable    qu'il   en    est    ainsi    pour    la    laryngite 
primitive.  Le  tableau   que  nous  avons  d(mné  de  la  forme  grave 
rappelle  assez  bien  les  maladies  franchement  inflammatoires;  et, 
d'autre  part,  si  nous  nous  en  rapportons  à  queUpies  exemples  de  la 
forme  légère  que  nous  avons  observés  en  ville,  rélément  inllamma- 
toire  nous  paraît  être  quelcjncfois  moins  accusé  en  raison  de  son  al- 
liance avec  le  catarrhe.  En  nuln*,  cette  laryngite  légère  nous  a  paru 
plusieurs  fois  représenter  et  remplacer  exaclenienl  la  laryngite  spas- 
modique  dont  elle  différait  par  l'absence  du  spasme  et  de  la  congestion 
subite,  et  aussi  parce  qu'elle  n'est  pas  épidérnique.  Là  se  trouve  le 
trait  d'union  entre  les  maladies  inflammatoires  et  les  maladies  calar- 
rhales  du  larynx. 

Art.  VII.  —  Traitement. 

§.  I.  Indications.  — 1"  La  première  indication  est  d'arrêter  les  pro- 
grès de  l'inflammation  par  un  traitement  antiphlogistique  convenable. 
Lit  mesure  dans  laquelle  cette  Indication  doit  être  employée  sera  éta- 
blie d'après  ia  forme  de  la  nialadie. 

2**  L'inflammation  laryngée  étant  souvent  peu  étendue,  on  ))eut 
espérer  de  ia  faire  dis|)araitre  par  une  dérivation  sur  la  peau  au  moyen 
d^  révulsifs  cuUinés,  et  sur  l'estomac  au  moyen  des  vomitifs. 

3*  Une  troisième  indiciition  est  fournie  par  la  nécessité  de  calmer 
les  symptùme>  pénibles  (toux,  dyspnée). 

&*  Enfin,  lors(|ue  l'asphyxie  fait  des  progrès,  et  que  les  médications 
internes  ont  échoué,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  la  trachéoton)ie. 

§.  II.  Examen  des  médications.  —  1"  Emissions  muguincs.  —  Si  nous 
avons  conseillé  d'employer  avec  parcimonie  les  émissions  sanguines 
dans  le  croup  et  dans  la  laryngite  spasmodique.  <lans  lesquelles  l'in- 
flammation n'est  pas  le  seul  élément  morbide,  n(nis  pensons  qu'il  ne 
saurait  en  être  de  même  dans  la  laryngite  inflannnatoire.  Il  va  sans 
dire  cependant  que  Tàge  de  l'enfant,  l'étal  de  santé  antérieur  et  la 
l'orme  de  la  maladie,  doivent  servir  de  guide.  Ainsi  tes  émissions 
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sanguines  ne  doiven|  pas  ôtre  prescrites  dans  la  laryngite  secondaire 
de  moyenne  intensité,  et  doivent  ôtre  modérément  employées  dans 
la  laryngite  secondaire  grave;  elles  doivent  au  fX)ntraire  être 
mises  en  usage  dans  la  laryngite  primitive  grave.  Cliez  les  jeunes 
enfants,  on  appliquera  de  trois  à  six  sangsues  derrière  les  apophyses 
jnastoïdes  ;  chez  les  sujets  plus  âgés,  six  à  dix.  On  pourra  aussi  chez 
les  enfants  de  cet  âge  recourir  à  la  saignée  générale.  Les  émissions 
sanguines  devront  être  prescrites  à  une  époque  voishie  du  début;  on 
les  répéterait  le  second  ou  troisième  jour,  si  le  mouvement  (fébrile 
persistait  intense,  si  la  dyspnée  était  considérable,  la  face  violacée.  Il 
serait  peu  avantageux  d'y  avoir  recours  à  une  époque  avancée  de  h 
maladie,  lorsque  Tasphyxie  serait  imminente,  et  cela  par  les  raisons 
que  nous  avons  exposées  ailleurs.  (Voy.  Bronchite,  Laryngite  psecoo* 

MByBRANEUSB.) 

L'emploi  des  émissions  sanguines  sera  secondé  par  l'administralioD 
des  moyens  adjuvants  que  Ton  prescrit  concurremment  au  traitement 
antiphlogistique,  tels  que  boissons  pectorales  prises  tièdes  à  petite 
gorgée,  loochs  adoucissants,  fumigations  émollientes,  lavenieots 
laxatifs,  etc. 

Calomel.  —  Les  médecins  anglais  font  un  grand  usage  du  calomd 
dans  toutes  les  inflammations  chez  les  enfants,  et  en  particulier  dans 
celles  du  larynx.  Ils  emploient  ce  médicament  à  des  doses  très  oon* 
sidérables  :  ainsi  nous  voyons  le  docteur  Wal lace  (1)  prescrire  jusqu'à 
&  grammes  de  calomel  dans  les  vingt-quatre  heures  à  un  enfont  de 
dix-huit  mois  atteint  de  cette  forme  particulière  de  laryngite  qui  est 
le  résultat  de  l'action  des  liquides  trop  chauds  (brûlure  de  la  gloltc)i 

Ils  conseillent  de  donner  d'emblée  le  calomel  dans  celte  forme  par- 
ticulière de  laryngite,  tandis  que  dans  les  autres  on  doit  faire  précéder 
ce  moyen  de  l'usage  des  émissions  sanguines:  Cette  pratique  a  élé 
suivie  avec  succès  dans  une  observation  consignée  dans  la  Clinique,  Les 
considérations  que  nous  avons  présentées  au  sujet  des  émissions  s»- 
guines  trouvant  ici  leur  application.  Ainsi  la  médication  par  le  calomel 
sera  réservée  pour  les  cas  où  l'enfant  est  robuste,  la  maladie  inteme. 

On  emploiera  le  calomel  de  la  môme  manière  et  aux  mêmes  doseï 
que  dans  le  croup,  dans  le  but  d'agir  sur  toute  l'économie,  et  non  de 
provoquer  des  évacuations  trop  abondantes,  toujours  nuisibles  (te 
l'enfant.  C'est  pour  éviter  un  pareil  résultat  que  le  docteur  Walhce 
conseille  d'ajouter  une  demi-goutte  de  teinture  d'opium  à  dia^M 
dose  de  calomel.  L'état  des  voies  digestives  contre-indiquant  l'empltt  '■ 
du  calomel,  ou  le  remplacerait  par  des  frictions  mercurielles. 

Vomitifs.  —  Si  quelques  conditions  d'âge,  de  force  et  de  natal 
restreignent  dans  certaines  limites  remploi  des  émissions  sangoiiMB 
et  du  calomel,  il  n'en  est  pas  de  môme  de  l'usage  des  vomitifs,  tfB 

(1)  The  Lancel^  Journal  des  connaiss.  medic-chir. 
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euvent  être  prescrits  avec  avantage  dans  la  forme  légère  et  dans  la 
>rnie  grave.  Nous  renvoyons  pour  tous  les  détails  concernant  cette 
aédicatioD  aux  deux  maladies  précédemment  étudiées  ;  nous  nous 
ontenterons  de  dire  ici  que,  dans  la  laryngite  légère,  on  doit  com- 
iiencer  le  traitement  par  le  vomitif,  et,  dans  la  laryngite  grave,  ne  le 
prescrire  qu'après  les  émissions  sanguines.  Dans  cette  dernière  forme 
»n  doit  en  outre  recourir  à  Témétiqne  lorsque  la  dyspnée  augmente, 
ït  aussi  dans  les  cas  où  il  survient  des  accès  de  suffocation. 

Rémtlsifs cutanés.  —  Les  pédiluves  chauds,  les  cataplasmes  vinaigrés, 
es  sinapiâmes  aux  extrémités  inférieures  sont  d'un  usage  habituel, 
^  ils  peuvent  être  utiles  dans  la  laryngite  légère.  Dans  la  laryngite 
grave,  ils  ne  doivent  pas  être  négligés,  bien  que  leur  influence  soit 
moins  certaine.  Nous  préférons  l'emploi  de  ces  divers  moyens  à  celui 
des  emplâtres  vésicants  qui ,  cependant ,  nous  inspirent  moins  de  ré- 
pugnance que  dans  le  croup.  Dans  le  cas  où  le  praticien  jugerait  con- 
Tentble  de  les  employer,  il  devrait  prescrire  des  vésicatoires  volants, 
appliqués  avec  les  précautions  indiquées  dans  le  précédent  chapitre. 

Calmants,  —  Les  préparations  calmantes ,  dont  l'influence  est  évi- 
dente sur  la  toux  et  sur  la  respiration,  peuvent  être  utiles  dans  les  cas 
où  la  toux  est  très  rauque,  pénible,  douloureuse.  11  faut  les  employer 
aTee  mesure  et  toujours  à  titre  d'adjuvants.  Ainsi  l'on  prescrira  le  si- 
rop diacode  ou  de  belladone,  l'extrait  de  jusquiame  à  dose  modérée. 

Sisumé.  —  A.  Un  enfant  est  atteint  d'une  laryngite  légère  primitive 
Oi  secondaire  ;  prescrivez  : 

i*Une  fumigation  émoUiente  renouvelée  plusieurs  fois  dans  la 
journée; 

2*  Des  pédiluves  sinapisés  ; 

3*  Un  lavement  laxatif  avec  l'huile,  le  miel,  etc.  ; 

t' Un  julep  diacodé,  si  la  toux  est  incommode  ; 

5*  Le  repos  au  lit,  la  diète  absolue,  si  l'affection  est  secondaire  ;  une 
diète  modérée ,  si  elle  est  primitive  et  que  le  mouvement  fébrile  soit 
peu  intense. 

Les  jours  suivants,  on  continuera  l'emploi  des  mêmes  moyens;  on 
•ara  toujours  soin  que  la  chambre  du  malade  soit  suffisamment  aérée 
et  d'une  température  convenable  et  toujours  la  même.  Il  sera  utile  en 
Mre  d'y  maintenir  de  Teau  en  évaporation.  Si  les  symptômes  per- 
iBlait  sans  amendement,  on  administrera  un  vomitif,  que  l'on  pourra 
li^iéCer  les  jours  suivants. 

A  Un  enfant  robuste  est  atteint  d'une  laryngite  grave  primitive 
qui  débute  d'une  manière  très  aigué;  la  toux  et  la  voix  sont  rauques» 
b  mouvement  fébrile  intense  ;  on  prescrira  : 

!•  Une  application  de  trois  à  dix  sangsues ,  suivant  l'âge  (on  lai&- 
lerm  couler  les  piqûres  pendant  une  heure),  ou  une  saignée  du  bras 
l'uue  palette  et  demie  à  trois  palettes,  si  l'enfant  a  dépassé  l'âge  de 
inq  ans  ; 
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franche,  et  le  sifflement  paraissait  exister  au  larynx  ou  au  sommet  de 
la  trachée.  »  L'auteur,  croyant  que  cette  dyspnée  tenait  peut-être  à  une 
pression  exercée  par  la  glande  thyroïde  sur  la  trachée,  prescrivit  un 
traitement  par  l'hydriodate  de  potasse.  Sous  l'influence  de  ce  médica- 
ment, la  glande  diminua  de  volume;  mais  la  maigreur  alla  toujoursen 
augmentant;  la  respiration  devint  bruyante  et  des  plus  pénibles  à  en- 
tendre; elle  exigeait  des  contractions  énergiques  des  muscles  inspira- 
teurs à  chaque  inspiration  ;  la  trachée  était  entraînée  en  arrière  et  en 
haut,  et  enfermée  entre  les  muscles  sterno-liyoîdiens  ;  le  corps  thyroïde 
avait  conservé  son  volume  normal  ;  lenfant  avalait  encore  facilement 
les  liquides  et  la  bouillie  ;  mais  tous  les  aliments  qui  se  mettent  en  bols 
volumineux,  la  mie  de  pain,  par  exemple,  ne  pouvaient  passer. 

La  gêne  extrême  de  la  respiration,  la  crainte  qu'une  angine  même 
légère  n'occasionnât  une  asphyxie  mortelle,  engagèrent  M.Sennk 
pratiquer  la  trachéotomie.  Cette  opération  eut  le  plus  heureux  succès: 
l'enfant  guérit  et  retrouva  la  voix. 

Nous  bornerons  ici  ces  courtes  considérations  sur  une  maladie  évi- 
demment exceptionnelle  chez  l'enfant,  et  nous  renvoyons  pour  com- 
pléter ce  sujet  aux  chapitres  Laryngite  pseudo-msmbrankusk  et  Uixi- 

EATIONS  LARTNGÉBS  CHEZ  LES  TUBERCULEUX. 


CHAPITRE  XYI. 

LARYNGITE   SOUS-MUQUEUSÊ. 

La  laryngite  sous-muqueuse,  c'est-à-dire  l'inflammation  du  tisstt 
cellulaire  qui  double  la  membrane  muqueuse  du  larynx  aurait,  tu 
son  siège,  une  importance  réelle,  si  elle  était  plus  fréquente  et  si  elle 
constituait  une  maladie  bien  définie.  Mais  la  phlegmasie  de  cette  partie 
du  tissu  cellulaire  peut  dilficilenient  être  isolée  de  celle  de  la  mu- 
queuse elle-même.  En  outre  on  la  confond  habituellement  avec 
l'œdème  de  ce  même  tissu  ;  et  enfin  elle  est  tout  à  fait  exceptionnelle 
dans  l'enfance. 

Nous  croyons  devoir  admettre  deux  espèces  de  cette  phlegmasie: 
l'une  spontanée,  c'est-à-dire  développée  sous  l'influence  d'une  caoie 
interne  générale.  Nous  la  distinguons  de  l'œdème  de  la  glotte  (cette 
dernière  maladie  sera  étudiée  avec  les  hydropisies).  La  seconde  espèce 
reconnaît  pour  cause  un  agent  externe  ;  c'est  une  brûlure  par  suite 
de  la  déglutition  de  liquides  bouillants. 
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JLrt.  !•  —  Laryogito  sous-muqacuse  spontanée. 

Nous  avons  vu  que,  dans  quelques  cas  de  laryngite  pseudo-mem- 
nneuse  secondaire,  la  membrane  muqueuse  qui  revêt  les  ligaments 
ryténo-épiglottiques  et  Tépiglotte  elle-même  ;ofTrait  un  épaississe- 
D«Dt  notable;  mais  il  est  très  rare  de  constater  chez  les  enfants  une 
nOammation  considérable  du  tissu  sous-muqueux  de  Tépiglotte  ou 
de  ses  replis.  Nous  n'avons  vu  qu'un  seul  fait  de  cette  nature,  et 
nos  recherches  nous  ont  également  convaincus  de  la  rareté  de  cette 
•lection. 

Dans  l'impossibilité  de  tracer  son  histoire  avec  des  faits  aussi  incom- 
{îks  que  ceux  que  renferment  les  annales  de  la  science,  nous  nous 
bornerons  à  consigner  ici  la  seule  observation  que  nous  avons  recueil- 
lie, tout  en  manifestant  le  regret  qu'elle  ne  soit  pas  aussi  complète 
que  nous  l'eussions  désiré  : 

OBSERTÀTion.  —  Un  garçon  de  quatre  ans  et  demi  était  entré  à  l*liôpilal 
pour  y  être  traité  d*une  phlhfsic  pulmonaire  qui  avait  succédé  à  une  rougeole, 
L*iii8ciillalion  indiquait  une  tui)erculisation  peu  avancée,  mais  l'état  général 
tnnonçaii  une  débilitallon  profonde.  Cet  enfant  fut  pris  d'une  inflammation  des 
liDglIons  sons-maxillaires  accompagnée  d'une  tuméfaction  considérable  des 
tl»Q8  environnants;  la  plilegmasie  se  termina  par  suppuration  ;  il  se  forma  au 
côlédroitan  abcès  qui  fut  ouvert.  La  tuméfaction  persista  cependant,  surtout 
4nc6té  gauche;  elle  s*accompagna  d'une  grande  gêne  dans  la  déglutition  sans 
ifmptômes  visibles  d'inflammaUon  de  l'arrière -gorge  ;  en  même  temps  il  y  eut 
dei  vomissements  nombreux,  et  le  mouvement  (ébrile  augmenta  d'intensité. 
!<•  veille  de  la  mort  nous  notâmes  que  la  respiration  était  très  p<-nible;  à  chaque 
iBOQvemenl  re]*piratoire  l'air  produisait  un  sifflement  sourd  ;  Il  y  avait  en  outre 
ne  aphonie  complète  ;  on  n'entendait  pas  de  toux,  et  l'enfant  était  trop  débi- 
lilépoiir  que  l'on  pût  s'assurer  de  l'existence  d'une  douleur  laryngée.  Nous  ne 
pntiqndmes  pas  le  toucher  des  replis  aryténo-épiglotiiques;  les  mêmes  sym- 
JMtoies  persistèrent  pendant  tonte  la  journée  ;  le  pouls  était  petit  et  accéléré. 
Il  peaa  froide,  et  la  mort  survint  vingt-quatre  heures  environ  après  le  début 
dn  accidents  laryngés.  Il  n'y  eut  pas  de  symptômes  cérébraux. 

A  l'auiopsie  le  larynx  était  dans  l'état  solvant  :  L'épiglolle  avait  plus  de  deux 
Vgnes  d'épaisseur  :  les  replis  aryiéno-épiglottiques  étaient  aussi  très  tuméfiés, 
de  façon  que  rorificc  supérieur  du  larynx  était  consiitérablemcnt  rétréci.  En 
indiantles  parties  tuméfiées,  on  en  fit  découler  par  la  pression  un  liquide  jau- 
nâtre pornlent.  Du  reste,  la  membrane  muqueuse  elle-même  n'oiïrait  pas  de 
rignet  d*inflammation  ;  il  en  était  de  même  de  celle  qui  tapissait  l'intérieur  du 
larpix  et  la  trachée  ;  les  régions  sous-maxillaires  étaient  iniilirées  d'une  grande 
goutité  de  liquide  purulent. 

Dans  ce  cas,  il  y  avait  évidemment  inflammation  du  tissu  sous- 

maqueux  de  l'orifice  supérieur  du  larynx;  tandis  que  la  membrane 

muqueuse  était  exempte  de  toute  phlegmasie.  Il  n'en  est  pas  de  mémo 

dans  l'espèce  suivante.  Ici,  en  eifet,  la  membrane  est  enflammée,  et 
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la  lésion  du  tissu  cellulaire  se  rapproche  plus  de  roedème  que  dans  le 
fait  précédent.  Cette  transition  entre  rinflammalion  et  Thydropisie 
justifie,  jusqu'à  un  certain  point,  les  auteurs  qui  ont  cru  devoir  réamr 
I&  lai7ngite  sous-muqueuse  et  l'œdème  de  la  glotte  dans  une  descrip- 
tion commune. 

Art.  II.  "-  IiArjngile  sotts-muqaeiife,  suite  de  brAlme  d«  la  glotte. 

Les  auteurs  anglais  Burges,  Wallace,  Jameson,  etc.,  ont  décrit  sons 
le  nom  de  brûlure  de  la  glotte  une  maladie  qui  ressemble  beaucoup 
à  Toedème  de  la  glotte  des  adultes. 

Elle  est  caractérisée  anatomiquement  par  la  tuméfaction  plus  oa 
moins  considérable  de  Tépiglotte  et  des  replis  aryténo-épîglottique», 
qui  sont  blancs  et  froncés,  et  assez  épaissis  pour  oblitérer  pr^qiM 
entièrement  Torifice  du  larynx.  La  membrane  muqueuse  est  quel- 
quefois tapissée  par  une  lymphe  plastique  qui  s'étend  plus  ou  moins 
loin  dans  la  trachée.  Les  replis  aryténo-épiglottiques  sont  bien  réd- 
lonent  œdémateux. 

Cette  maladie  est  occasionnée  par  la  déglutition  de  l'eau  bouillant^ 
et  quelquefois  seulement  par  l'inhalation  de  la  vapeur  à  un  haut 
degré  de  température.  On  n'observe  guère  ces  accidents  qu'en  Angle- 
terre, où  Ton  fait  grand  usage  de  théières.  L'enfant  s'empare  du  van 
rempli  de  liquide  bouillant,  et  laissé  imprudemment  à  sa  dispontioD; 
il  porte  avidement  le  goulot  à  ses  lèvres  ;  et  avant  qu'il  ait  pu  s'aper- 
cevoir de  sa  méprise,  la  bouche  et  la  gorge  sont  déjà  brûlées  par  le 
contact  de  l'eau,  tandis  que  la  vapeur  bouillante  a  porté  plus  loia 
encore  le  foyer  d'irritation . 

Au  moment  de  l'accident,  le  petit  malade  pousse  des  cris  aigus; 
mais  un  fait  remarquable,  c'est  que  souvent  les  symptômes  graves  ne 
sont  pas  immédiats;  il  peut  même  arriver  que  l'enfant  s'endorme 
ou  retourne  à  ses  jeux,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  heures 
qu'apparaissent  les  signes  qui  révèlent  la  gravité  de  la  maladie 
(Jameson). 

Quelle  que  soit  l'époque  à  laquelle  les  accidents  se  manifestent,  ils 
offrent  une  grande  similitude.  La  gorge  est  douloureuse,  la  dégluti- 
tion difficile.  A  l'inspection,  on  trouve  souvent  la  voûte  du  palais 
blanchie,  la  luette  tuméfiée,  les  lèvres  sont  quelquefois  couvertes  de 
véritables  ampoules.  Dans  d'autres  cas,  l'examen  de  la  cavité  buccale 
et  de  la  voûte  palatine  ne  révèle  aucune  lésion  appréciable,  la  brû- 
lure ayant  été  causée  parla  vapeur  seulement.  La  dyspnée  est  intense 
et  continue,  la  respiration  bruyante,  sifflante,  difficile;  il  y  a  de  la 
toux;  la  voix  est  éteinte.  Ces  symptômes  augmentent  rapidement;  et 
alors  le  pouls  est  petit,  fréquent,  la  face  gonflée,  violette,  asphyxiqoe, 
il  y  a  des  alternatives  d'assoupissement  et  d'anxiété.  Lorsque  la  ma- 
ladie se  termine  d'une  manière  funeste,  le  pouls  devient  insensible, 
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es  extrémités  se  refroidissent,  les  traits  s'affaissent  et  le  coma  termine 
isctee. 

La  maladie  marche  avec  dne  grande  ropidité,  le  plus  ordinaire- 
oeot  elle  atteint  son  apogée  en  quelques  heures.  Elle  offre  un  haut 
legré  de  gravité. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  traitement  h  suivre.  Cheyne 
ooseille  de  petites  doioi  d'opium  toutes  les  deux  heures,  tandis  que 
e  docteur  Wallace  insiste  tout  particulièrement  sur  l'emploi  du  mer- 
tare  qu'il  prescrit  à  des  doses  considérables.  Il  donne  à  de  jeunes 
nbnts  !8  centigrammes  de  calomil  toutes  les  deux  heures.  Il  ajoute 
tdiaque  dose  de  calomel  une  demi-goutte  d'opium.  Le  docteur 
iameson  recommande  les  vomitifs  et  cite  un  cas  où  Vémétique  et  les 
ingsues  ont  amené  la  guérison.  Plusieurs  des  enfants  auxquels  ce 
nédedn  a  donné  des  soins  ont  élé  traités  au  début  par  des  émissions 
«Hguincs.  Cependant  l'opinion  assez  générale  des  auteurs  est  qu'elles 
liscon  viennent. 

Le  docteur  Marshall-Hall  a  proposé  la  scarification  de  l'épiglotte. 
L'opération  de  la  trachéotomie  a  été  pratiquée  par  plusieurs  médecins 
Barges,  Wallace,  Jameson);  elle  compte  quelques  succès  et  beau- 
XNip  de  revers.  Sur  onze  enfants  trachéotomisés,  dont  le  docteur 
[imeson  rapporte  les  observations,  trois  seulement  ont  guéri.  Ce  mé- 
iecin  attribue  l'insuccès  a  une  complication  de  bronchite  ou  de 
MTODcho-pneumonic.  H.  Jameson  dit  que  l'opération  est  impérieuse- 
Qent  exigée  quand  les  moyens  accoutumés  n'ont  pas  pu  diminuer 
Intensité  des  symptômes.  Voici  en  quels  termes  il  s'exprime  :  «Quand 
t  respiration  devient  striduleuse  et  croupale  ou  se  réduit  à  un  simple 
langlot  à  raison  du  spasme  de  la  glotte,  quand  le  pouls  est  petite 
ipide,  la  température  du  corps  diminuée,  la  tète  renversée  en  arrière, 
I  face  congestionnée,  les  yeux  demi-ouverts  avec  tendance  au  con)a, 
i  dîfliculté  de  la  respiration,  il  faut  0|>érer  sans  délai  si  les  sym- 
ptômes ont  apparu  depuis  peu.  Mais  quand  le  coma  est  complet,  ou 
lien  quand  il  existe  une  bronchite,  l'opération  est  inutile.  » 
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POITRINE. 
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CHAPITRE    PREMIER. 

GÉNÉRALITÉS  SUR  LES  PHLEGMilSIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 


La  portion  thoracique  des  voies  respiratoires  comprend  la  mem* 
brane  muqueuse  trachéo-bronchique.  le  parenchyme  pulmonaireet 
la  plèvre.  Les  maladies  dont  nous  devons  nous  occuper  à  ce  sujet 
sont  principalement  celles  qu'on  connaît  sous  les  noms  de  bronchite, 
pneumonie,  pleurésie.  Si  nous  voulions  nous  borner  à  présenter  leur 
histoire  comme  nous  l'avions  fait  dans  notre  première  édition,  en  con- 
tinuant à  les  envisager  au  même  point  de  vue  que  la  plupart  desao- 
teurs  modernes,  nous  pourrions  entrer  immédiatement  en  matière, 
et,  suivant  la  vole  commune,  nous  serions  facilement  compris;  mais, 
à  notre  avis,  nous  serions  loin  de  la  vérité.  En  effet,  ces  trois  mois 
bronchite,  pneumonie,  pleurésie,  qui  reflètent  l'idée  médicale  doiBi- 
nante  depuis  plus  de  trente  années,  rapportent  la  nature  du  mal  à  b 
phlegmasie  des  organes  et  lui  subordonnent.tous  les  symptômes  aussi 
bien  que  la  thérapeutique  rationnelle. 

Telle  aujourd'hui  ne  peut  plus  être  notre  manière  de  voir. 

Si  nous  admettons  avec  la  plupart  des  pathologistes  que  la  pble|- 
masie  locale  existe  en  réalité  dans  la  majorité  des  cas  et  joue  un  rOle 
important  suivant  son  siège,  il  ne  nous  est  plus  permis  de  méoos* 
naître  la  prépondérance  qu'exerce  la  nature  de  cette  phlegmasie. 

Or,  celte  nature  du  mal  se  déduit  de  renseiiible  des  causes,  des 
symptômes  généraux  ou  même  locaux,  et  des  résultats  de  la  tbért*  j 
peutique  expérimentale.  Elle  se  déduit  aussi  du  rapprochement  dss 
maladies  analogues  du  tube  gastro- intestinal. 

Enfin,  chose  remarquable,  l'anatomie  pathologique  qui  avait  indiit 
en  erreur  en  imposant  le  nom  commun  d'inflammation  à  des  mali' 
dies  très  dissemblables,  nous  vient  en  aide  aujourd'hui  en  démontrtif 
dans  les  caractères  locaux  de  la  phlegmasie  des  ditférences  qui  oott- 
cordent  avec  l'hétérogénéité  dénature. 
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Mais  avant  d'établir  ces  divisions  naturelles,  nous  croyons  devoir 
exposer  dans  un  historique  abrégé  Tétat  actuel  de  la  science  sur  ces 
difTérenls  points. 

Il  est  difficile  d*iso1er  complètement  les  ouvrages  qui  ont  eu  pour 
objet  la  bronchite  de  ceux  qui  ont  trait  à  la  pneumonie.  Ces  deuxphleg- 
masies»  habituellement  distinctes  chez  Tadulte,  se  confondent  souvent 
chez  l'enfant,  et  Ton  peut  dire  que  les  travaux  qui  portent  le  nom  de 
Tune  ite  ces  maladies  ont  trait  à  toutes  les  deux.  Il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  pleurésie,  et  pour  cette  cause  nous  laisserons  au  chapitre 
dans  lequel  nous  décrivons  cette  maladie  les  détails  biographiques 
qui  la  concernent. 

La  plupart  des  médecins  qui,  à  la  fin  du  siècle  dernier  ou  au  com- 
m^cement  de  celui-ci,  cnt  spécialement  étudié  ces  maladies  du  jeune 
tge,  tels  que  Kercksig,  Cheyne,  Scbasfleret  Fischer,  ont  confondu  la 
bronchite  et  la  pneumonie  sous  les  dénominations  de  catarrhe  suffo- 
cant, d'asthme  aigu,  de  pai'alysie  des  poumons,  d*asthme  paralytique. 
Quant  aux  auteurs  plus  anciens  qui  ont  décrit  la  pneumonie,  ils  n'ont 
€0  en  vue  pour  les  enfants  que  celle  qui  survient  dans  le  cours  des 
lèvres  éruptives,  comme  on  peut  s'en  assurer  en  parcourant  les 
oavrages  de  Sydenham,  Stoll,  Rosen  et  Norton  (1). 

A  la  fin  du  premier  quart  de  ce  siècle,  l'admirable  découverte  de 
Uénnec  a  imprimé  une  vive  impulsion  à  toutes  les  recherches  rela- 
tif» aux  maladies  de  poitrine.  C'est,  en  eiïet,  depuis  les  beaux  travaux 
de  cet  illustre  médecin  que  cette  portion  du  champ  de  la  pathologie 
infantile  a  été  plus  spécialement  cultivée. 

Les  ouvrages  publiés  sur  les  maladies  des  bronches  et  des  poumons 
dia  les  enfants  peuvent  être  rangés  en  trois  catégories.  Ceux  qui  sont 
idatibau  catarrhe  ou  à  la  bronchite;' ceux  qui  ont  pour  objet  la 
pneumonie  iobulaire;  ceux  enfin  qui  traitent  de  la  pneumonie  en 
général  sans  établir  une  distinction  suivant  sa  forme  anatomique  et 
symptomatique.  Nous  passerons  rapidement  sur  la  première  catégorie 
pcNir  insister  davantage  sur  les  deux  dernières,  que  nous  réunirons 
<n  une  seule,  car  il  est  impossible  de  scinder  le  sujet 

Art.!.  — Bronoiilto. 

Pirmi  les  travaux  rdatifs  à  cette  maladie,  nous  citerons  la  des- 
cription qoe  donne  Jnrine  du  catarrhe  suffocant,  celle  que  l'on  doit 
à  Laéonec,  les  mémoires  de  Cheyne,  de  Hasting,  de  Cuming,  appuyés 
mr  des  recherches  nécropsiques  consciencieuses  ;  la  monographie  du 
iloeteiir  Crose.  la  plus  complète  de  toutes  celles  parvenues  à  notre 
!  (2)  ;  un  excellent  article  du  Compendium  de  médecine 


(I)  Lé(er,  ihète,  1833. 

(S)  ikber  dk  aeuiê  BrmchiHidêr  Kinder,  1839. 
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tonique.  I^s  altérations  du  parenchyme  pulmonaire,  décrites  avec 
précision  et  exactitude,  rendent  Tanatomie  pathologique  la  partie  la 
plus  remarquable  de  ce  travail. 

Des  cinq  observations  qui  terminent  ce  mémoire,  trois  seulement 
sont  des  exemples  de  pneumonie  lobulaire  simple,  etdans  cestrois  cas, 
Taltération  est  très  limitée  (sept  on  huit  noyaux  hépatisés)  ;  dans  les 
deux  autres,  Thépatisation  lobu  laire  est  compliquée  d'un  épanchement 
pleurétique. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  M.  Gerhnrd  fit  paraître  dans  le  Jwxr- 
nal  américain  des  sciences  médicales  un  mémoire  fort  intéressant  sur 
la  pneumonie  des  enfants  (1). 

11  partage  ses  malades  en  deux  catégories  :  ceux  au-dessus,  ceux 
au-dessous  de  six  ans ,  il  prouve  que,  chez  les  premiers,  la  pneumonie 
survenue  dans  le  cours  d'une  bonne  santé  est  une  affection  peu  grave: 
sur  quarante  malades,  il  n'en  a  perdu  qu'un  seul.  Il  décrit  avec  soin 
les  symptômes  de  cette  variété  et  discute  l'influence  du  traite- 
ment. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  mémoire,  il  traite  de  la  pneumonie 
des  enfants  de  deux  à  six  ans;  il  affirme  que  chez  eux  la  maladie  ne 
se  développe  jamais  au  milieu  d'un  état  de  santé  parfait;  il  insislesor 
la  forme  lobulaire  de  l'hépatisation,  et  sur  les  caractères  des  altéra* 
lions  du  bruit  respiratoire. 

Ce  travail,  fruit  d'une  observation  attentive,  basée  entièrement  sur 
l'analyse  des  faits,  est  sans  contredit  le  plus  remarquable  de  ceux  qoi, 
à  l'époque  où  il  parut,  avaient  été  publiés  sur  le  sujet  qui  nous  occupe. 
Cependant  l'auteur,  en  traitant  exclusivement  de  la  pneumonie  fi-ancLe, 
qui  se  révèle  par  des  symptômes  positifs,  a  négligé  entièrement  l'étude 
de  celle  dont  le  diagnostic  plus  obscur  réclame  en  conséquence  toute 
l'attention  des  praticiens. 

U.  Boudin  (2),  dans  ses  recherches  sur  les  complications  de  la  rou* 
geôle,  présenta  quelques  considérations  sur  la  pneumonie.  Ses  obser- 
vations portent  sur  dix  enfants  de  deux  à  sept  ans  ;  elles  n'offrent  rien 
qu'on  ne  retrouve  plus  complet  dans  les  mémoires  précédents.  Mais 
nous  devons  signaler  ici  une  omission  remarquable  :  l'auteur  ne  perle 
pas  de  la  forme  particulière  de  l'hépatisation;  il  ne  mentionne  même 
pas  la  pneumonie  lobulaire, 

M.  Rufz(3)  reproduisit  presque  textuellement  le  travail  de  M.  Ger* 
hard,  à  la  composition  duquel  il  avait  concouru  en  analysant  un  O0r* 
tain  nombre  de  faits. 

M.  Valleix  (/i),  dans  sa  Clinique  des  maladies  des  enfants nouvetOH^s, 

(1)  The  American  journal  of  Ihe  modical  sciences,  aagusl  and  november  1SS4 
(Philadelphia). 

(2)  Thèse,  t835,  p.  91. 

(3)  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  p.  10 1. 

(4)  Page  40. 
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vésicatoire.  li  termine  en  parlant  du  traitement  que  réclament  les 
complications.  En  résumé,  la  base  de  son  traitement  est  l'emploi  des 
▼omitifs. 

MeissneretFrœnkel,  dans  sosadditions  à  la  traduction  de  MU.  Evan- 
8on  et  Maunsoll ,  ont  tracé  le  tableau  de  la  pneumonie  des  entants 
d'après  les  rccliercbes  récentes  des  médecins  français  et  du  professeur 
Succow.  L'analyse  que  nous  av(ms  donnée  du  mémoire  de  ce  dernier 
auteur  nous  dis|)ense  d'entrer  dans  de  plus  longs  détails. 

AIM.  Evanson  et  Maunsell,  dans  la  dernière  édition  de  leur  livre,  ne 
consacrent  qu'une  seule  pa(i:e  à  l'étude  de  la  pneumonie,  et  adoptent 
une  p;irtie  des  opinions  de  M.  Gerbard,  de  IMiiladelpbie. 

A  côté  de  l'analyse  des  ouvrages  que  nous  venons  de  citer ,  nous 
devons  placer  celle  d'un  travail  très  im{x>rtant ,  qui  a  été  publié 
en  Allemagne  en  1 832.  Nous  tenons  d'autant  plus  à  le  faire  connaître, 
que  l'altération  du  poumon  (|ui  y  est  décrite  sous  le  num  iVaieleclasis, 
a,  dans  ces  derniers  temps,  joué  un  assez  grand  rôle  dans  l'anatomie 
pathologique  de  la  broncbo-pnemnonie  Cx'tte  analyse  aura,  en  outre, 
l'avantage  de  combler  une  lacune  de  notre  traité. 

Cames.  — Jœrg  (1)  attribue  Vafelectasis  à  l'insuffisance  des  premiers 
efforts  de  la  respiration  dépendant  : 

l""  D'un  accouchement  trop  prompt  (le  besoin  de  respiration  étant 
peu  impérieux,  l'enfant  inspire  avec  peu  de  force)  ; 

2"  D'une  paralysie  due  à  des  accidents  cérébro-spinaux  ; 

3*"  De  la  faiblesse  congénitale; 

&*  Des  corps  étrangers  introduits  dans  les  voies  respiratoires; 

5**  D'une  contraction  des  bronches  sous  l'influence  d'un  froid  vif. 

Caractères  analomiqxie$.  —  Quelquefois  la  moitié  ou  le  quart,  ou  le 
tiers  au  moins  de  la  substance  pulmonaire  est  atélectasié  (imper- 
méable, sic)  ;  d'autres  fuis  ce  sont  des  parties  plus  petites,  isolée.^;  dans 
le  parenchyme  et  souvent  difficiles  à  distinguer.  Ces  portions  du 
poumon  sont  déprimées  et  laissent  un  certain  intervalle  entre  elles  et 
la  paroi  thoracique. 

Les  parties  atélectasiées  tranchent  par  leur  couleur  d'un  brun  foncé 
sur  les  parties  saines  du  poumon  ,  qui  sont  d'un  rouge  vif  ou  d'une 
couleur  carotte.  A  la  limite,  les  nuances  se  confondent.  Le  tissu  ma- 
lade a  acquis  la  consistance  de  la  rate  ou  du  foie.  A  la  œupe ,  il  ne 
crépite  pas ,  on  ne  voit  pas  de  bulles  d'air  s'échapper  lorsqu'on  le 

(1)  I^  docteur  Edouard  Jœrg  a  publié  sous  le  titre  de  :  De  morbo  pulmouum 
organicoex  respîrcUione  neonalorum  imper fgcta  ortn,  Lipsic,  1832,  et  plus  tard 
MHii  celui  de  :  Die  FOtuslunge  im  gebornen  Kinde,  fUr  Pathologie ,  Thérapie  und 
§$riehUiche  Arzeneiwissenschafi  geschildert^  1836.  le  premier  et  le  plus  important 
inf  ail  qui  ait  été  écrit  sur  ce  sujet.  Nous  avons  tiré  notre  analyse  du  Traité  des 
malndm  des  enfants,  de  son  homonyme  le  professeur  Jubann-Christian-Gottfried 
Jorg,  2«édit.,  1836,  p.  429. 
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comprime  sous  Teau.   Les  parties  aiélectasiées  ne  surnagent  pas  au 
liquide. 

Jusqu'au  huitième,  dixième,  douzième  jour  ,  rinsufflaiion  en  est 
possible ,  mais  en  employant  beaucoup  de  force.  Une  partie  incom- 
plètement aiélectasiée  laisse  voir  les  variétés  de  forme  et  de  couleur 
faciles  à  comprendre.  Dans  ce  cas  le  poumon  s'enfonce  incomplète- 
ment sous  Teau  et  crépite  encore  à  la  coupe.  Le  poumon  atélectatié 
ne  contenant  pas  de  sang,  son  poids  total  comparé  à  celui  du  pou- 
mon qui  a  respiré  est  moins  lourd. 

La  respiration  tend  à  oblitérer  toujours  plus  les  vésicules  atéleeta- 
siéesy  par  la  compression  qu'exercent  sur  elles  les  parties  distendues 
par  l'air.  Dès  le  huitième,  dixième,  douzième  jour,  ces  vésicules  sont 
complètement  oblitérées ,  et  Ton  n'a  plus  qu'une  masse  semblable  à 
rhépatisation  ,  mais  que  l'auteur  a  cependant  soin  de  distinguer  de 
cette  lésion. 

Si  une  grande  partie  du  poumon  est  imperméable,  le  sang  reste 
en  grande  partie  veineux.  Le  trou  de  Botal  est  souvent  ouvert,  et  II 
nutrition  est  en  souffrance. 

Symptômes.  —  Les  signes  physiques  consistent  dans  la  diminution 
de  la  sonorité  et  dans  la  faiblesse  de  la  respiration  au  niveau  du  point 
malade ,  et  même  dans  un  complet  silence  du  bruit  respiratoire.  Les 
autres  symptômes  varient  suivant  les  causes  :  s'il  y  a  faiblesse  par 
suite  d'une  accouchement  trop  facile  ou  prématuré,  l'enfant  est  chétif, 
respire  faiblement,  fait  peu  de  mouvements.  Dans  le  bain,  la  peau  se 
colore  et  une  certaine  énergie  se  manifeste,  mais  elle  disparaît  quand 
on  l'en  sort.  Si  la  complication  cérébro-spinale  est  la  cause  de  la  ma- 
ladie, l'enfant  respire  irrégulièrement,  incomplètement;  dans  ce  cas, 
d'autres  symptômes  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic  de  la  cause. 

Si  une  partie  considérable  du  poumon  est  aiélectasiée,  la  respiration 
s'établit,  mais  n'atteint  jamais  la  profondeur  et  l'amplitude  qu'elle  a 
chez  le  nouveau-né  bien  portant.  La  dépression  du  thorax,  la  pâleur 
ou  la  cyanose ,  accompagnée  d'une  grande  faiblesse  ,  sont  les  princi- 
paux symptômes.  Les  yeux  restent  fermés;  s'ils  sont  ouverts,  ils  ne 
remuent  pas  et  la  pupille  est  très  dilatée  ;  il  y  a  de  la  somnolence,  in- 
terrompue seulement  par  des  spasmes  toniques  et  chroniques.  La 
mort  arrive  en  deux,  quatre  ou  cinq  jours  par  asphyxie. 

Si  la  partie  aiélectasiée  est  peu  étendue,  quelle  que  soit  la  cause  de 
la  maladie,  l'enfant,  pendant  quelque  temps,  parait  dans  un  état 
assez  satisfaisant,  puis  il  devient  faible;  il  se  refroidit  facilement, 
prend  mal  le  sein ,  sa  voix  s'enroue.  Alors  surviennent  des  coovut- 
sions  des  membres  et  du  visage  et  des  accès  de  suffocation.  Au  bout 
de  deux  ou  trois  accès  l'enfant  meurt.  Pendant  l'accès ,  les  ailes  du 
nez  sont  dilatées ,  les  globes  oculaires  tournés  en  haut  et  en  dedans. 
L'enfant  fait  entendre  des  sons  rauques  et  sifflants.  La  tète  est  cou- 
verte de  sueurs  ;  la  peau  est  froide  et  livide. 
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L*accès  passé,  peu  à  peu  le  petil  malade  revient  à  son  premier  état; 
il  se  réchauffe  et  prend  le  sein;  seulement  il  parait  plus  Taible 
qu'avant  l'accès  ;  la  respiration  est  plus  difficile.  Si  pendant  Tinter- 
valle  des  accès  on  réussit  à  modifier  la  marche  de  la  maladie,  le  mieux 
se  fait  bientôt  sentir.  La  respiration  est  plus  profonde  ;  après  vingt- 
quatre  heures,  le  second  accès  est  plus  faible  et  le  troisi^e  plus  en- 
core. L'enrouement  diminue,  la  chaleur  est  normale,  Tenfant  prend 
bien  le  sein. 

Dans  le  cas  contraire,  les  accès  se  succèdent  plus  rapidement,  du- 
rent plus  longtemps ,  et  Tenfant  est  de  plus  en  plus  abattu.  Pendant 
les  rémissions,  il  y  a  de  la  contracture  des  membres  sur  le  tronc.  Les 
yeux  sont  à  demi  fermés ,  les  pupilles  contractées,  la  pâleur  alterne 
avec  la  cyanose. 

Au  point  culminant  de  l'accès,  il  y  a  un  arrêt  de  la  respiration  pen- 
dant deux,  trois,  cinq  minutes  (?  sic),  puis  l'enfant  reprend  haleine 
avec  beaucoup  d*angoisses  et  de  difficulté.  Les  accès  précurseurs  de 
la  mort  sont  plus  longs  et  moins  violents.  Les  rémissions  sont  en 
même  temps  très  peu  marquées. 

Dès  le  début,  toutes  les  fonctions  sont  ralenties,  excepté  la  sécré- 
tion de  la  bile,  par  suite  de  l'augmentation  de  la  proportion  du  sang 
vdneux.  Le  manque  de  chaleur,  l'atrophie,  les  selles  rares,  verdàtres 
et  diverses  éruptions  cutanées,  telles  que  le  pemphigus,  les  pustules, 
les  ulcères,  sont  la  conséquence  de  Vatélectasie. 

La  terminaison  a  lieu  par: 

/  Complète.  —  Quand  on  réussit  dans  les  premières  mi- 
\     nutes  de  la  vie  à  supprimer  les  causes. 
!•  Guénson.  <  /y^c^j^plète.  —  Alors  il  reste  de  la  tendance  à  la  cya- 
'     nose,  et  la  vie  n'est  jamais  longue. 

(Pendant  les  accès  ou  par  une  maladie  nouvelle,  telle 
que  la  bronchite  ou  la  pneumonie. 
Par  apoplexie,  asphyxie  ou  atrophie. 

Le  pronostic  varie  selon  les  causes  :  plus  le  thorax  est  déprimé, 
plus  la  voix  est  faible  (quand  même  les  accès  de  suffocation  ne  se- 
ntent pas  immédiats),  plus  la  maladie  est  grave.  Les  accidents  céré- 
bro-spinaux sont  aussi  très  fâcheux. 

'  Traitement.  —  Les  meilleurs  moyens  prophylactiques  consistent  à 
activer  la  respiration,  en  excitant  les  cris  dos  enfants;  en  donnant  des 
bains  vinaigres  ;  en  frictionnant  le  thorax ,  et  enfin  en  administrant 
l'oiymel  sdllilique  comme  vomitif. 

Pendant  les  premières  heures,  les  bains  aromatiques  et  l'éther  sul- 
fîirlque  projeté  sur  le  thorax ,  en  ayant  surtout  soin  d'agir  au  niveau 
des  insertions  du  diaphragme  ;  les  sinapismes,  les  vomitifs  (excepté 
dans  les  cas  où  la  tète  a  été  comprimée),  et  enfin  la  lactation,  sont  les 
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remëfles  bs  plus  efficaces.  L'insufOntion  est  inutile  et  nuisible  (1). 

Aune  période  plus  avancée,  il  faut  éviter  toutes  les  causes  suscepti- 
bles d*entraver  la  respiration  ou  de  ballonner  Tabdomen.  On  doit 
activer  les  fonctions  de  la  peau  afin  que  Thématose  cutanée  supplée  à 
Celle  du  poumon  qui  fait  défaut. 

Le  traitement  des  maladies  intercurrentes  doit  être  subordonné  à 
celui  de  la  maladie  principale ,  de  manière  à  ne  pas  entraver  la  mé- 
dication la  plus  importante.  Dans  le  cas  d*alropbie,  Jœrg  recom- 
mande les  bains  dans  de  bon  lait  de  vache,  quatre  fois  par  jour,  pen- 
dant une  demi-heure. 

Nous  venons  de  jeter  un  coup  d'œil  rapide  sur  des  travaux  pour  la 
plupart  antérieurs  à  nos  premières  recherclies.  Qu'il  nous  soit  permis 
maintenant  d'exposer  la  part  que  nous  avons  prise  nous-mêmes  à 
l'étude  de  cette  partie  si  importante  de  la  pathologie  infantile. 

A  l'époque  où  nous  publiâmes  notre  monographie  sur  la  pneu- 
monie (2),  deux  opinions  principales  avaient  cours  dans  la  science; 
l'unequc  l'inflammation  était  le  plussouvenl  lobulaire(Berton,Burnel, 
de  la  Berge)  ;  l'autre  qu'il  existait  une  différence  capitale  eîitre  la  pneu- 
monie de  la  première  et  celle  de  la  seconde  enfance  (Gerhard  et 
Ruft). 

Nous  démontrâmes  à  notre  tour,  soit  dans  notre  monographie,  soit 
dansia  première  édition  denotre  traité,  qu'il  existaità  toutes  les  périodes 
de  l'enfance  deux  espèces  de  pneumonie:  l'une,  lobaire^  analogue! 
celle  de  l'adulte  ;  l'autre,  lobulaire^  qui,  ainsi  que  l'avaient  reconna 
Burnet  et  de  la  Berge,  était  dans  l'immense  majorité  des  cas  liée  à  la 
bronchite.  Nous  prouvâmes  en  second  lieu  qu'avant  nous  la  pneu- 
monie lobulaire  avait  été  souvent  confondue  avec  la  pneumonie  lo- 
baire,  dont  il  était  cependant  important  de  la  distinguer  ;  car  le  plus 
souvent  les  deux  maladies  ne  reconnaissent  pas  les  mêmes  causes,  ne 
se  révèlent  pas  par  les  mêmes  symptômes ,  ne  suivent  pas  la  même 
marche,  ne  réclament  pas  le  même  traitement.  Nous  donnâmes  à  la 
pneumonie  lobulaire,  dont  les  caractères  anatomiques  simulent  ceux 
de  la  pneumonie  lobaire,  le  nom  de  pneumonie  lobulaire  généralisée. 
Nous  posâmes  en  principe  que  la  pneumonie  lobulaire  était  presque 

(1)  Il  est  peut-être  convenable  aujourd'hui  de  ne  pas  adopter  ce  précepte  d^ooe 
manière  aussi  absolue.  Depuis  le  mémoire  du  docteur  Depaul  sur  rinsufllaUoD  de 
l'air  dans  les  voies  aériennes  chez  les  enfants  qui  naissent  dans  un  état  de  mort 
apparente,  il  est  difficile  de  croire  que  ce  moyen  soit  nuisible  dans  raiélectasie.  Ett 
nous  rappelant  que  Jœrg  dit  que  jusqu'au  huitième  jour  Pinsufflation  est  poHîMe 
sur  le  cadavre,  nous  sommes  portés  à  croire  que  Pair  insufDé  avec  précaution  dans 
les  premiers  jours  de  la  maladie,  et  en  suivaut  les  mouvements  inspiraloirea,  pov- 
rait  amener  le  poumon  à  son  étal  normal. 

(2)  Maladies  des  enfants ,  Affections  de  roiTRiNE,  première  partie,  PimnKmi 
par  MM  Rilliet  et  Barthcz,  1838. 
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Mijours  une  affection  secondaire,  et  la  pneumonie  lobaire  une  ma^ 
idie  primitive,  et  que  c'était  bien  plus  les  conditions  générales  de  la 
anté  au  début  de  la  phlegmasie  que  l'âge,  qui  imprimaient  à  la  ma- 
Idie  une  Torme  anatomique  et  symptomatique  spéciale. 

Celle  opinion  était  contraire  à  celle  de  Gerhard,  qui  admettait  une 
liBérence  absolue  entre  la  pneumonie  des  enfants  ftgés  de  moins  de 
dbq  ans,  el  celle  des  enfants  qui  avaient  dépassé  cet  âge  ;  mais  nous 
le  pouvions  admettre  la  manière  de  voir  du  savant  patbologiste  amé- 
ricain en  présence  des  faits  assez  nombreux  de  pneumonie  lobulaire 
sbsenrés  dans  la  seconde  enfance,  et  des  exemples  non  moins  positifs 
d^  pneumonie  fhmclie,  lobaire,  atteignant  des  sujets  qui  n'avaient 
pis  dépassé  l'ftge  de  cinq  ans. 

Frappés  de  l'influence  prépondérante  que  les  conditions  générales 
le  la  santé  exercent  sur  la  marche  et  la  gravité  de  la  pneumonie,  nous 
ations  cru  devoir,  dans  notre  première  édition,  réunir  dans  un  même 
chapitre  les  différentes  espèces  d'inflammation  du  poumon,  en  étu- 
diant dans  des  paragraphes  distincfts  les  symptômes,  les  causes,  la 
marche  et  le  traitement  spécial  h  chacum*  d'elles,  et  en  distinguant 
Bcrfgrteusement  les  pneumonies  primitives  des  pneumonies  secondaires. 
Aller  au  delà  nous  avait  paru  superflu,  car  la  description  de  la  pneu- 
monie primitive  (franche)  est  en  réalité  celle  de  la  pneumonie Jobaire, 
et  la  description  de  la  pneumonie  secondaire  (fausse) ,  est  presque 
Dniquemeut  celle  de  la  pneumonie  lobulaire.  Nousavions  même  trouvé 
quelque  avantage  à  réunir  à  la  forme  lobulaire  la  pneumonie  lobaire 
secondaire,  qui,  éUuit  presque  toujours  une  broncho*  pneumonie,  sert 
I  établir  entre  ces  différentes  espèces  un  tnût  d'union  qu'on  ne  peut 
méconnaître,  et  dont  nous  continuons  à  maintenir  Timportance  (1). 
Ce  lien,  qui  rassemble  en  un  faisceau  commun  toutes  les  pneumo- 
nies secondaires,  et  qui  fait  que  l'importance  de  la  forme  anatomique 
s'efSice  devant  celle  de  la  forme  symptomatique,  c'est  l'affection 
catarrhale. 

Les  auteurs  qui  nous  ont  succédé,  MM.  Barrier,  Legendrc  etBailly, 

(f)  Sur  cinquante-huit  pneumonies  primitives,  cinquante-cinq  fois  Tinflamma- 
tion  était  lobaire,  trois  fois  srulement  lobulaire.  On  voit  donc  que  la  description  de 
It  pneumonie  primitive  concernait  presque  entièrement  la  forme  lobaire,  et  encore 
■ffooi-nous  eu  soin  de  distinguer  dans  le  tableau  de  la  maladie  les  quelques 
aaaocesque  Tadjonction  de  trois  cas  de  pneumonie  lobulaire  avait  apportées  à  Puni- 
fiBrniité  de  la  description.  l)*un  autre,  côté,  sur  cent  quatre-vingt-sept  pneumonies 
Meoodairrs,  cent  cinquante-neuf  étaient  lobulaires,  vingt-huit  lobaires.  Les  pneu- 
aMMifu  lobaires  secondaires  étaient  pour  la  plupart  des  broncho  pneumonies,  nous 
Biat  en  fomiues  assurés  en  reprenant  nos  observations.  Or  la  brocho-pneumonie 
lobaire  louche  à  la  pneumonie  lobulaire  généralisée  :  à  Texception  de  quelques  sym* 
plAiiiet  d'auscultation,  Tanalogie  est  grande;  car,  on  le  comprend,  l'élément  catar- 
rhil  Joue  loo  rôle  ■  côté  derélémeni  inflammatoire.  (Première  édition  du  TraitQ 
etimque  9tpratigu9  49$  maladie  des  9nfanl$,  p.  109.) 
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ont  consommé  la  séparation  des  deux  espèces,  en  profitant  de  toutes 
les  descriptions  que  nous  avions  données,  et  dont  ils  ont  contrôlé  par 
leurs  propres  observations  la  parfaite  exactitude  (i). 

H.  Barrier  a  fait  une  modification  dans  le  classement,  en  décrivant 
dans  deux  chapitres  séparés  la  pneumonie  lobulaire  et  la  pneumonie 
lobaire:  il  a  divisé  aussi  la  pneumonie  généralisée  en  deux  espèces: 
Tune,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  h  laquelle  il  a  conservé  ce  même 
nom  ;  Tautre,  plus  rare,  plus  facilement  confondue  avec  la  pneumouie 
lobaire,  et  que,  pour  cette  cause,  il  a  dénommée pseudo- lobaire. 

MM.  Legendre  et  Bailly  ont  été  plus  loin  en  cherchant  à  démon* 
trer  que  la  plupart  des  lésions  décrites  sous  le  nom  collectif  de  pneu- 
monie lobulaire  devaient  être  rejetées  du  groupe  des  inflammations 
du  parenchyme  pulmonaire  et  rattachées  à  la  bronchite.  Pour  eux, 
les  altérations  anatomiques  auxquelles  nous  avons  donné  le  nom  de 
camification^  de  pneumonie  marginale,  de  splénisalion,  sont  le  ré- 
sultat de  Taffaissement  des  vésicules  pulmonaires  produit  par  la  con* 
tractilité  de  leur  tissu.  Ils  trouvent  la  cause  de  cette  rétraction  des 
vésicules  dans  le  peu  d'énergie  des  mouvements  inspiratoires  de  Teo- 
fant.  En  un  mot,  ils  comparent  ces  lésions  à  Tétat  du  poumon  da 
fœtus  qui  n*a  pas  respiré  ;  et,  pour  mieux  préciser  leur  pensée,  ils  loi 
lui  donnent  le  nom  à!état  fœtal  (2). 

Quant  aux  formes  anatomiques  que  nous  avions  décrites  sous  les 
noms  de  pneumonie  lobulaire,  partielle  ou  généralisée,  ils  les  regar- 
dent comme  produites  au^si  par  Talfaissement  des  vésicules;  mais 
dans  ces  cas  Toblitération  est  souvent  le  résultat  de  la  congestion  da 
réseau  vasculaire  intervésiculaire.  Ils  donnent  à  ces  altérations  le  nom 
de  forme  congtstive  lente.  L'aspect  lisse  de  la  coupe  des  lobules  pul- 
monaires malades,  rintégrité  des  éléments  constituant  le  parenchyme 
(bronches,  vaisseaux),  sa  friabilité  moins  marquée,  sa  pesanteur  spé- 
cifique moins  grande,  et  par-dessus  tout  la  facilité  avec  laquelle  les 
parties  insuftlées  reprennent  une  apparence  normale,  sont  les  motib 
qui  les  ont  engagés  à  séparer  ces  lésions  de  la  véritable  hépatisation. 

Les  recherches  anatomiques  des  docteurs  Legendre  et  Bailly,  au 
mérite  desquelles  nous  nous  empressons  de  rendre  toute  justice,  sont 

(1)  «  Od  doil  à  MM.  Rilliet  et  Barihcz,  dit  M.  Barrier,  d* avoir  démoatré  plis 
complctemeDt  qu*aucuu  auteur  ne  Tavail  fait  avant  eux  que  la  poeunaonie  lobulain 
présente  i  l'examen  du  cadavre  des  apparences  diverses,  et  pendant  la  vie  des  sjm- 
ptômcs  variables,  qui  peuvent  souvent  la  faireconrondre  avec  la  pneuoAuoie  lobaire*' 
(Barrier,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'enfance,  2*  édil.,  p.  168. J 

«  L'excellente  monographie  publiée  en  1838  par  MM.  Billiet  et  Barthez  rar  la 
pneumonie  des  enfants,  dit  M.  Legendre,  est  l'ouvrage  qui  a  servi  depuis  de  type 
à  toutes  les  descriptions  qui  ont  été  faites  de  cette  maladie.  »  (Legendre,  /oc.  cit., 
p.  206.) 

(2)  Archives  de  médecine,  janvier  1841,  et  Legendre,  RechercUes  anatooHhpatk^ 
logiques  et  cliniques  sur  quelque-  maladies  de  l'enfance,  1846,  p.  157. 
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me  venues  sanctionner,  par  un  procédé  nouveau,  Tinsudlation,  et 
ir  une  desmption  anatomique  plus  exacte,  les  différences  fonda - 
entales  que  nous  avons  établies  entre  les  pneumonies  lobaire  et 
balaire.  Hais  nous  croyons  que  ces  pathologistes  ont  exagéré  Tin- 
aenoe  de  Télément  congestif  aux  dépens  de  Vêlement  phlegmasique 
nenchyviateux  dont  ils  nous  paraissent  avoir  trop  restreint  la  fré- 
Mnoe  et  l'importance.  Nous  croyons  aussi  qu'ils  ont  accordé  trop  de 
ibnr  à  la  forme  passive  de  la  maladie  qu'ils  appellent  congestive 
nie  ;  qu'ils  ont  méconnu  ces  congestions  pulmonaires  actives  qui  se 
■ontrentau  début  de  la  trachéo-bronchitedans  des  cas  où  l'élément 
ironcbique  est  peu  apparent,  et  à  une  époque  où  l'enfant  jouit  de 
iMtes  ses  forces  et  de  toute  l'énergie  des  mouvements  inspiratoires  ; 
ieoes  congestions  en  fin  dans  lesquelles  l'absence  et  le  peu  d'abondance 
ta rtles  humides  excluent  toute  idée  d'un  engorgement  pulmonaire, 
réniltat  d'un  embarras  purement  mécanique  de  la  circulation. 

Cette  réserve  une  fois  faite,  nous  n'avons  pas  hésité  à  séparer  avec 
KM.  Legendreet  Bailly  la  pneumonie  lobaire  de  la  pneumonie  lobu- 
Ime,  parce  qu'après  avoir  vu  le  travail  de  nos  confrères,  après  avoir 
fint  sur  des  observations  nouvelles  la  contre-épreuve  de  leurs  recher- 
ches, nous  sommes  arrivés  à  des  résultats  qui,  sans  être  identiques 
ifec  les  leurs,  s'en  rapprochent  assez  pour  confirmer  la  nécessité 
d'une  division  fondamentale  entre  la  broncho-pneumonie  lobulaire 
6t  h  pneumonie  lobaire.  La  première  de  ces  maladies  se  relie  aux 
iBeetions  catarrhales,  la  seconde  en  est,  dans  la  grande  majorité  des 
Ctti  indépendante  (1),  et  doit  être  rattachée  aux  inflammations  pures. 
Celle  séparation  nous  coûte  d'autant  moins  [que,  comme  l'avouent 
ess pathologistes,  elle  n'apporte  aucun  changement  essentiel  dans 
kl  résultats  symptomatiques,  diagnostiques,  pronostiques ,  étiolo- 
giques  et  thérapeutiques  consignés  dans  notre  première  édition.  Les 
(liBérences  se  trouvent  presque  exclusivement  dans  l'anatomie  patho- 
iogique.  Les  faits  que  nous  avons  observés  autrefois  trouvent  donc 
leur  emploi  direct  et  réel  aussi  bien  que  ceux  observés  par  nous, 
depuis  que  les  recherches  de  MM.  Legendre  et  Bailly  ont  mis  aux 
nains  des  anatomo-pathologistes  un  nouveau  mode  d'investigation 
des  lésions  pulmonaires.  Sous  le  rapport  anatomique  nos  anciennes 
oUervations  sont  loin  cependant  d'être  sans  valeur.  La  confusion  que 
nous  avons  faite  entre  la  congestion  lobulaire  et  l'hépatisation  par- 
^lle  existe  plutôt  dans  le  résultat  général  que  dans  la  description 
de  chaque  fait  en  particulier.  Celle-ci  est  assez  complète  dans  nos 
Ilotes,  pour  que  dans  la  plupart  des  cas  nous  ayons  pu  retrouver  les 
i^ctigres  distinctifs  des  deux  lésions. 

(1)  Nous  disons  dans  la  grande  majorité  des  cas,  parce  que  nous  possédons  des 
^mplet  iœontestables  de  poeumonie  lobaire  surrenue  à  la  suite  d*nne  trachéo- 
^^MtïlÊ  primitive  ou  secondaire, 

l.  .  'l^ 
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Depuis  la  publication  du  mémoire  de  MM.  Legendre  el  Btilly,  dé 
nombreux  travaux  ont  été  faits  sur  le  même  sujet  en  France»  en  An- 
gleterre et  en  Allemagne.  En  France,  nous  citerons  en  pariicotier  k 
seconde  édition  du  traité  de  M.  Barrier,  les  mémoires  du  proGasieir 
Trousseau  (1),  la  thèse  et  le  manuel  du  docteur  Bouchut,  le  Umâ 
des  docteurs  Hardy  et  Béhier,  les  thèses  des  docteurs  8poeas(l)^ 
Foureau  de  Beauregard  (3)  et  Beauvais  (k).  En  Angleterre,  la  ÙA- 
moires  des  docteurs  West  (5)  et  Gairdner  (6).  En  AllemagDt,  hi 
recherches  du  docteur  Friedleben  (7). 

MH.  Trousseau,  Bouchut  et  Barrier  ne  nous  paraissent  pas  aidr 
accordé  aux  belles  recherches  des  docteurs  Legendre  et  Bailly  looli 
l'importance  qu'elles  méritent.  M.  Barrier  dit  que  l'occasion  loii 
manqué  de  vérifier  leur  exactitude.  H.  Bouchut  va  plus  loin,  car  il 
conteste  un  des  faits  sur  lesquels  reposent  les  déductions  de  cesméd»* 
cins,  savoir:  l'impossibilité  d'insuffler  Thépatisation.  La  solutkmde 
cette  question,  sur  laquelle  l'un  de  nous  (H  Barlhez)  a  attiré  l'atteD- 
tion  delà  Société  médicale  des  hôpitaux  dans  plusieurs  séances âuo- 
cessives  (8),  sera  reprise  en  temps  et  lieu. 

Les  docteurs  Hardy  etBéhier,  Foureau  de  Beauregard  etBeauvaii, 
ont  au  contraire  réconnu  l'exactitude  des  descriptions  anatomiqfM 
de  MM.  Legendre  et  Bailly.  On  trouvera  dans  l'ouvrage  deMH.  Hardj 
et  Béhier  un  excellent  résumé  sur  la  partie  anatomique  de  la  qutt' 
tion.  Le  docteur  Beauvais  l'a  traitée  à  un  point  de  vue  plus  élevée  Sa 
opinions  se  rapprochent  beaucoup  de  celles  auxquelles  neuf  annéei 
de  pratique  et  l'étude  des  malades  à  leur  véritable  place  nous  ont 
conduits. 

(c  Nous  conservons,  dit  ce  médecin,  le  nom  de  catarrhe,  parce  qu'il 
est  consacré  par  vingt  siècles  d'antiquité,  parce  qu'il  est  en  rapport 
avec  la  nature  de  la  maladie  qui  nous  occupe...  Le  mot  bronchite, 
par  sa  terminaison,  exprime  une  inflammation  franche,  tandis  qM 
l'élément  catarrhal  qui  domine  la  scène,  qui  est  le  génie  spécial  delt 
maladie,  est  passe  soussilenca..  Il  existe,  pour  nous,  deux  maladiai 
pulmonaires  dont  les  génies  sont  très  distincts  :  l'inflammatioo 
franclie,  la  pneumonie;  L'inflammation  catarrhale,  qui  a  été  décrite 

(1)  Journal  de  médecine ,  Archives  de  médecine, 

(2)  De  la  broncho-pneumonie  et  pneumonie  catarrhale  (19  août  1850). 

(3)  De  la  pneumonie  comme  complication  des  maladies  aiguës  et  cAroMgMi 
(27  février  1851). 

(4)  Du  catarrhe  pulmomaire  chez  les  enfants  (24  décembre  1850). 

(5)  Lectures  on  the  diseases  of  infancy  and  childhood. 

(6)  On  the  pathological  anatomy  of  bronchitis  and  the  diseases  of  the  lnfijjf,  co«- 
nected  wUh  bronchical  obstructions  {The  monthly.  Journal  of  médical  scienceyiV^)» 

(7)  Ueber  atelectasis  pulmonum  im  friiheren  und  spdteren  A'tnderailer,  fia  Dr. 
Friedleben  zu  Fraocfurt  am  Main. 

(8)  Union  médicale,  comptes areodos  des  séances  de  la  Société  des  h^Uaii  ^^iU 
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lifférentes  époques  soqs  le  nom  de  périfmeumonia  noiha^  catarrhe 
ffbcant,  pneumonie  lobulaire,  pneumonie  catarrliale.  » 
Ces  lignes  suffisent  pour  faire  voir  dans  quel  esprit  a  été  rédigée 
tte  thèse,  qui  est  l'expression  netU'ment  formulée  de  la  tendance 
li  poasse  la  jeune  génération  médicale  vers  les  idées  générales.  C'est 
9e  titre  que  nous  lui  avons  accordé  une  attention  spéciale,  car  elle 
i  contient  aucun  fait  nouveau. 

Le  docteur  West  a  consacré  dans  son  ouvrage  plusieurs  pages  à 
ûstoire  de  l'expansion  imparfaite  du  poumon,  qu'il  décrit  d'après 
ouvrage  de  Jorg  :  il  insiste  sur  l'affaissement  des  poumons  qui  ont 
i)à  respiré,  et  il  adopte  la  plupart  des  opinions  de  MM.  Legendre 
;  Bailly.  En  outre,  dans  un  court  article,  il  a  décrit  le  catarrhe 
■  dehors  de  la  bronchite,  sans  s'expliquer  toutefois  sur  la  nature 
B  cette  maladie.  Il  insiste  avec  raison  sur  ce  fait  que  le  catarrhe 
rondiique  alterne  avec  la  diarrhée,  et  que  les  enfants  atteints  de 
ille  dernière  maladie  dans  les  mois  les  plus  chauds  de  l'année,  sont 
JM  ceux  qui  contractent  la  première  au  printemps  et  dans  l'au- 
imse. 

Dans  l'article  qu'il  a  consacrée  la  bronchite  et  à  la  pneumonie,  le 
icteur  West  a  adopté  les  idées  de  MM.  Legendre  et  Bailly  sur  la 
leuinonie  lobulaire.  Comme  forme  symptomatique,  il  décrit  la  bron- 
ôte  simple,  la  bronchite  capillaire,  le  catarrhe  suffocant,  la  dyspnée 
rrveuse,  la  pneumonie.  Il  ne  nous  paraît  pas  avoir  suffisamment 
ftbii  la  différence  de  nature  entre  la  pneumonie  lobaire  et  la  bron- 
lO- pneumonie.  Tout  en  distinguant  les  cas  dans  lesquels  la  phleg- 
asîe  pulmonaire  naît  d'emblée  de  ceux  où  elle  succède  à  la 
onchite,  il  a  confondu  ces  deux  espèces  dans  une  même  descrip* 
m. 

Le  docteur  Gairdner  a  publié  en  1858  un  travail  complet  sur  l'ana- 
mîe  pathologique  de  la  bronchite  et  de  la  pneumonie  lobulaire;^ il 
déciit  avec  soin  l'obstruction  des  bronches,  l'affaissement  pulmo- 
tire,  la  pneumonie  lobulaire,  les  grains  purulents^  qu'il  appelle  des 
M:ès  bronchiques.  Il  regarde  toutes  ces  lésions  comme  des  effets 
imilifs  de  la  bronchite;  dans  la  seconde  partie,  il  parle  des  effets 
icondaires  et  notamment  de  l'emphysème.  Bien  que  le  docteur  Gaird- 
Br  n'ait  pas  eu  seulement  en  vue  la  bronchite  des  enfants,  bien  qu'il 
s  soit  presque  exclusivement  préoccupé  d'explications  mécaniques, 
His  n'en  regardons  pas  moins  son  travail  comme  un  des  plus  im- 
irtants  qui  aient  été  publiés  dans  ces  derniers  temps,  et  nous  lui 
roDS  plus  d'un  emprunt 

En  Allemagne,  le  docteur  Friedleben  a  de  nouveau  étudié  cette 
sien  du  poumon  à  laquelle  Jorg  aie  premier  donné  le  nom  d'atelec" 
M^  et  que  MM.  Legendre  et  Bailly  ont  décrite  comme  la  consé- 
lence  de  la  bronchite,  chez  les  enfants  plus  âgés,  sous  celui  d'état 
9iat.  Après  avoir  rappelé  que  Haller,  Morgagni,  Hufeland,  Schmitt 
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et  plus  tard  Billard  et  Fischer  ont  mentionné  cette  maladie,  M.  Fried- 
leben  attribue  à  Jorg  le  mérite  de  Tavoir  le  premi^  décrite,  etàHaste 
celui  de  l'avoir  soigneusement  distinguée  de  rhépatisation  avec  laquelle 
elle  était  généralement  confondue  (nous  avons  déjà  vu  que  Jorg  était 
bien  loin  d'avoir  commis  cette  méprise).  Le  docteur  Friedld)oii  dit* 
tingue  Yatelectttsis  des  enfants  nouveau-nés  de  celle  qui  attânt  hi 
enfants  plus  âgés. 

La  première  espèce  est  le  résultat  des  circonstances  qui  entrtvwt 
l'établissement  de  la  respiration  :  c'est,  dit-il  avec  raison,  la  ooofi- 
quence  organique  d'une  fonction  troublée  et  non  une  maladie  eiseB- 
tielle. 

La  seconde  est,  suivant  lui,  la  conséquence  de  la  persistance  du  «- 
tarrhe  bronchique  congénital.  La  description  anatomique  qu'il  dôme 
ne  s'éloigne  guère  de  celle  de  MM.  Legendre  et  Bailly.  Hais  si  nooi 
avons  bien  compris  M.  Friedleben,  il  reproche  à  ces  deux  médedM 
d'avoir  admis  la  possibilité  du  retour  à  l'état  fœtal  d'un  poumon  qoi 
a  déjà  respiré  ;  pour  lui  la  maladie  serait  donc  toujours  congénitale. 

Cette  opinion  ne  peut  être  soutenue  en  présence  des  faits  consignéi 
dans  le  travail  de  MM.  Legendre  et  Bailly,  et  de  ceux  que  nous  repio- 
duirons  plus  tard. 

Les  symptômes  de  la  première  variété  A^atelectasis  sont  :  la  matili 
et  l'absence  de  bruit  respiratoire;  quelquefois  du  souffle  bronchM|ae 
et  des  râles  humides;  si  Timperméabilité  pulmonaire  persiste,  la  c;»' 
nose  en  est  la  conséquence.  Le  docteur  Friedleben  n'a  pas  observé 
les  paroxysmes  de  suffocation  signalés  par  Jorg.  La  maladie  se  te^ 
mine  par  la  guérison  quand  la  respiration  reprend  toute  son  énergie, 
et  par  la  mort  quand  l'inhalation  de  l'air  n'a  pu  se  faire.  Danscede^ 
nier  cas,  il  existe  ordinairement  une  complication  cérébrale  ou  u 
vice  organique. 

Les  symptômes  de  la  seconde  variété  sont  :  1^  la  toux  qui  déM 
avec  la  naissance  ;  elle  a  souvent  lieu  par  quintes,  et  résiste  à  tooslei 
traitements;  2"*  les  signes  physiques  indiqués  plus  haut;  V  un  arrél 
de  la  nutrition  suivi  d'un  amaigrissement  considérable. 

Les  enfants  atteints  de  cette  maladie  périssent  presque  tous  parsoitt 
d'accidents  cérébraux  ;  et  à  l'autopsie,  indépendamment  des  lésions    | 
pulmonaires,  on  trouve  un  épanchement  séreux  dans  les  venlriculei. 

Nous  avons  donné  une  analyse  un  peu  détaillée  de  ce  travail,  parce 
qu'il  est  fait  avec  soin,  parce  qu'il  complète  celui  de  Jorg,  et  surtoot 
parce  qu'il  prépare  l'intelligence  de  certaines  questions  un  peu  ardaes    | 
et  encore  controversées  que  nous  serons  obligés  d'aborder  plus  tard. 

Art.  m*  —  CKonolosîoni . 

Si  nous  cherchons  à  résumer  les  idées  qu'ont  fait  nattre  en  nous  h 
lecture  de  ces  divers  travaux  et  les  faits  nombreux  que  nousavonsélé 
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i  même  d'observer^  soit  à  Thôpital,  soit  dans  notre  clientèle  (1)  nous 
urrivons  aux  conclusions  suivantes  : 

Les  maladies  que  nous  avons  à  étudier  doivent  être  considérées  au 
riple  point  de  vue  de  leur  siège,  de  leur  espèce  anatoraique,  de  leur 
Milare. 

!•  5tVjtf.— La  considération  du  siège  est  importante  en  raison  de  la 
UBérence,  soit  du  tissu  malade,  soit  des  fonctions  des  organes  affectés. 
lais  cette  distinction  si  complète,  si  absolue  lorsqu'il  s'agit  des  extré- 
Bités  de  l'arbre  respiratoire,  s'efface  à  mesure  que  la  maladie  fait  plus 
le  progrès  vers  les  parties  centrales.  Ainsi  la  plèvre  participe  aux  in- 
buoiiDations  superficielles  du  poumon  ;  de  même  les  pblegmasies  des 
iroDcbeset  du  parenchyme  pulmonaire  sont  souvent  si  connexes  qu'il 
■I  impossible  de  les  séparer  en  maladies  distinctes.  Aussi  est-on 
Kcément  conduit  à  admettre  des  maladies  tracbéo-bronchiques, 
voncho^pulraonaires,  pulmonaires,  pleuro-pulmonaires,  pleurales  ; 
I  oelte  nécessité  introduit  déjà  une  sorte  de  confusion  dans  les  mala- 
lies  qui,  au  premier  abord,  paraissaient  parfaitement  distinctes. 

D'autre  part,  la  considération  trop  exclusive  du  siège  a  été  Tune 
les  sources  d'une  grave  erreur  qui  consiste  à  confondre  des  maladies 
rès  dissemblables  d'un  même  organe,  et  à  en  séparer  d'autres  que 
'unité  de  causes,  de  symptômes,  de  thérapeutique  aurait  dû  rap- 
tocfaer  malgré  l'éloignement  du  siège. 

Aussi,  sans  méconnaître  combien  il  importe  d'établir  quelle  est  la 
mie  des  voies  respiratoires  qui  est  atteinte,  nous  pensons  que  cette 
QDsidératioD  offre  surtout  un  intérêt  de  détails,  et  nous  ne  pouvons 
ri  dcmner  la  préâninence  pour  un  classement  et  une  description 
foérale. 

3*  Espèce  de  lésions  des  organes.  —  Il  est  bien  certain  que  la  phleg- 
laaie  est  la  lésion  la  plus  habituelle  dans  les  maladies  que  nous  avons 

décrire.  Elle  a  même  tellement  frappé  la  plupart  des  pathologistes 
dodemes  qu'ils  n'ont  guère  vu  qu'elle.  Et  cependant  nous  aurons  à 
arler  d'hypersécrétion  de  la  muqueuse,  de  simples  fluxions  plus  ou 
XHDS  rapides,  de  lésions  diverses  nullement  inflammatoires.  Et  parmi 
dles  qui  ont  vraiment  ce  caractère  nous  trouverons  une  grande 
ariété  d'espèces  que  n'explique  pas  toujoui^s  la  différence  du  siège. 

Or  ces  diverses  altérations  se  mélangent  tellement  sur  un  seul  in- 
iTÎdu  qu'il  est  absolument  impossible  de  les  prendre  pour  point  de 
[épart  d'un  classement  de  maladies.  Nous  sommes  loin  cependant  de 


(I)  NoosaYODs  depaifl  notre  première  édition  publié  plasieurs  mémoires  qui 
OBtiennent  une  partie  des  faits  et  des  idées  nouvelles  consignées  dans  les  clia- 
ttfct  qui  vont  sni?re  (Voy.  Gazette  des  hôpitaux^  novembre  1851;  Revue  médico- 
Unir^tcato,  novembre  1851  ;  Archives  de  médecine,  octobre  et  novembre  1851 , 
Moa  médkalet  comptes  rendos  des  séances  de  la  Société  médicale  des  bApi- 
inx,  1851  ;  Bamêemedko^chirurgicale,  mars  et  avril  1852). 
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dénier  toute  valeur  à  la  recherche  de  l'espèce  anatomiqne,  elle  oon« 
court  avec  d*autres  considérations  à  spécifier  la  maladie,  et  fournit 
des  indications  thérapeutiques  précieuses. 

3*  Nature  de  la  maladie.  —  Un  bien  petit  nombre  de  pathologistei 
modernes  ont  cherché  à  différencier  les  maladies  thoraciques  deTen- 
fance  d'après  leur  nature.  Ceux  même  qui,  dans  ces  derniers  temps, 
ont  démontré  anatomiquement  que  certaines  lésions  pulmonaiRS  m 
sont  pas  inflammatoires,  trompés  par  le  mirage  que  produit  encore  le 
fait  de  l'inflammation  des  organes,  n'ont  fait  qu'en  dépho^  le  »ége« 
et  ont  à  peine  entrevu  la  différence  de  leur  nature.  Ainsi  MM.  Bailly  et 
Legendre,  en  disant  que  la  pneumonie  tranche  doit  occuper  le  premier 
rang  dans  la  classe  des  phlegmasies,  et  que  la  pneumonie  bâtarde,  If 
broncho-pneumonie,  doit  en  être  rejetée  pour  être  placée  dans  celle 
des  catarrhes,  n'ont  eu  en  vue  d'autre  idée  que  celle-ci  :  la  lésioii 
pulmonaire  dans  cette  dernière  maladie  n'est  pas  une  hépatisatiofD, 
mais  bien  un  affaissement  pulmonaire,  conséquence  de  la  phlegmtsie 
des  petites  bronches  ;  car  le  mot  catarrhe  bronchique  est  pour  eoi 
synonyme  d'inflammation  des  bronches.  Ainsi,  à  leurs  yeux,  c'est  tou- 
jours une  phlegmasie  qui  domine,  qui  est  le  point  de  départ  du  mal; 
seulement,  au  lieu  de  siéger  dans  le  poumon,  elle  occape  lei 
bronches. 

Et  cependant  ils  ont  invoqué  l'autorité  de  Sydenbam,  Boerfaaa««» 
Huxham,  Stoll,  en  rapprochant  la  pneumonie  fausse,  décrite  parées 
auteurs,  de  leur  pneumonie  catarrhale  (1).  Ils  ont  saisi,  en  effet,  les 
rapports  de  marche,  de  symptômes,  de  pronostic,  de  traitement,  esàn 
-ces  deux  maladies,  mais  nulle  part  ils  n'ont  établi  le  rapport  de  m- 
ture.  Au  point  de  vue  où  ils  se  sont  placés  ils  ne  le  pouvaient  pas,  Poor 
eux,  en  effet,  la  cause  du  mal  est  une  phlegmasie  des  bronches;  poor 
Sydenham,  Boerhaave,  etc.,  c'est  une  maladie  générale  par  altératkm 
du  sang. 

(1)  l\  est  remarqnable  que  les  aateurs  des  deroiers  siècles  qui,  sauf  les  eanc* 
tères  aDatomiques,  onl  si  parfaitement  décrit  la  pneamonie  fausse,  Tont  ?ae  diet 
l'adulte  et  le  vieillard,  mais  Tont  complètement  méconnue  chez  Tenfaot.  Eo  pr^ 
sence  de  la  grande  fréquence  des  maladies  catarrhalea  du  thorax  dans  reofuxa, 
on  a  quelque  droit  de  se  demander  si  la  fausse  pneumonie  est  la  même  allKtiBi 
que  notre  broncho-pneumonie. 

«  Elle  attaque  principalement  les  gens  gras  et  replets,  ceux  qui  loot  d*«o  âee 
moyen,  et  encore  plus  souvent  le»  vieillards,  ceux  qui  boivent  trop  de  liqueurs  ipi- 
ritueuses.  »  (Sydenham,  édit.  de  Baumes,  l.I,  p  416). 

(I  El  bis  omnibus  ratio  datur  cur  pueris  hic  morbus  (peripneumonia  notha)  foMni- 
Disque  rarior?  ut  et  iis,  qui  laissant  structure quoad  solidorum  fabricaos,  curfix 
accidat  ?  cur  in  bis  facile  et  fere  sponte  sanetur?  contra  in  robostis  excerdutisqne 
corporibus?  »  (Boerhaave.  Van-Swieten,  Commentaria,  t.  U,  p.  809,  §  874). 

Cette  dernière  asserlion  est  tout  à  fait  contraire  à  Tidée  que  MM.  Bailly  et 
Legendre  donnent  de  la  pneumonie  catarrhale  survenant  de  préférence  chex  des 
enfants  débiles,  et  déterminant  la  mort  surtout  dans  ces  circonstaocef . 
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Il  même  d'observer^  soit  à  Thôpital,  soit  dans  notre  clientèle  (1)  nous 
irrivons  aux  conclusions  suivantes  : 

Les  maladies  que  nous  avons  à  étudier  doivent  être  considérées  au 
triple  point  de  vue  de  leur  siège,  de  leur  espèce  anatoraique,  de  leur 
nature. 

1®  Siége.'-LsL  considération  du  siège  est  importante  en  raison  de  la 
différence,  soit  du  tissu  malade,  soit  des  fonctions  des  organes  affectés. 
Mais  cette  distinction  si  complète,  si  absolue  lorsqu'il  s*agit  des  extré- 
mités de  l'arbre  respiratoire,  s'efface  à  mesure  que  la  maladie  fait  plus 
de  progrès  vers  les  parties  centrales.  Ainsi  la  plèvre  participe  aux  in- 
flammations superficielles  du  poumon  ;  de  même  les  phlegmasies  des 
bronches  et  du  parenchyme  pulmonaire  sont  souvent  si  connexes  qu'il 
est  impossible  de  les  séparer  en  maladies  distinctes.  Aussi  est-on 
forcément  conduit  à  admettre  des  maladies  trachéo-bronchiques, 
bioncho-pulmonaires,  pulmonaires,  pleuro-pulmonaires,  pleurales  ; 
et  cette  nécessité  introduit  déjà  une  sorte  de  confusion  dans  les  mala- 
dies qui,  au  premier  abord,  paraissaient  parfaitement  distinctes. 

D'autre  part,  la  considération  trop  exclusive  du  siège  a  été  l'une 
des  sources  d'une  grave  erreur  qui  consiste  à  confondre  des  maladies 
Ms  dissemblables  d'un  même  organe,  et  à  en  séparer  d'autres  que 
ronité  de  causes,  de  symptômes,  de  thérapeutique  aurait  dû  rap- 
Jiocher  malgré  l'éloignement  du  siège. 

Aussi,  sans  méconnaître  combien  il  importe  d'établir  quelle  est  la 
ptrtie  des  voies  respiratoires  qui  est  atteinte,  nous  pensons  que  cette 
eonsidâration  offre  surtout  un  intérêt  de  détails,  et  nous  ne  pouvons 
W  donner  la  préâninence  pour  un  classement  et  une  description 
fléoérale. 

2*  Eipèce  de  lésions  des  organes.  —  Il  est  bien  certain  que  la  phleg- 
Msie  est  la  lésion  la  plus  habituelle  dans  les  maladies  que  nous  avons 
à  décrire.  Elle  a  même  tellement  frappé  la  plupart  des  pathologistes 
modernes  qu'ils  n'ont  guère  vu  qu'elle.  Et  cependant  nous  aurons  à 
parler  d'hypersécrétion  de  la  muqueuse,  de  simples  fluxions  plus  ou 
lioins  rapides,  de  lésions  diverses  nullement  inflammatoires.  Et  parmi 
Belles  qui  ont  vraiment  ce  caractère  nous  trouverons  une  grande 
HsiM  d'espèces  que  n'explique  pas  toujours  la  différence  du  siège. 
Or  ces  diverses  altérations  se  mélangent  tellement  sur  un  seul  in- 
Kvidu  qu'il  est  absolument  impossible  de  les  prendre  pour  point  de 
^Nirt  d'un  classement  de  maladies.  Nous  sommes  loin  cependant  de 


(f  )  Nous  avoDf  depnif  notre  première  édition  poblié  plasieun  mémoires  qui 
iMIâeDDcnt  mie  partie  des  faiU  et  des  idées  noaTelles  consignées  dans  les  chi- 
rtlief  qui  vont  soivre  (Voy.  Gazette  des  hôpitaux,  novembre  1851  ;  Revue  fnédic(h 
iimryicato,  novembre  1851  ;  Archives  de  médecine^  octobre  et  novembre  1851 , 
hkm  w^éâkaU,  eomptes  rendni  des  séances  de  la  Société  médicale  des  bApi- 
•si,  1851  ;  htmiemédko^hirurgicale,  mars  et  SYril  1852). 


&08  TOUS  RESPIB4T0inE& 

PREMIÈRE   SECTION, 
nteladtos 


CHAPITRE  II. 

DESCRIPTION   GÉNÉRALE   DES  MALADIES  GATARRHÀLE8  DE  Li 
TRACHÉE,    DES   BRONCHES   ET   DU   POUMON. 
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Ces  maladies,  de  nature  idenlique,  mais  remarquables  par  la  variété 
de  leurs  lésions  anatomiques  et  de  leurs  formes  symptomatiques,  doi- 
vent être  étudiées  avec  les  détails  qu'exigent  leur  fréquence  et  leur 
gravité. 

Le  plus  souvent  secondaires,  et  alors  habituellement  graves;  sou- 
vent aussi  primitives,  et  alors  tantôt  graves,  tantôt  légères,  elles  se 
présentent  sous  des  aspects  très  différents,  qui  dépendent  du  siège,  de 
l'étendue,  de  l'espèce  de  la  lésion  locale,  aussi  bien  que  de  la  nature 
et  de  la  durée  des  affections  qui  les  ont  précédées  et  produites,  de  h 
constitution  épidémique  qui  leur  a  donné  naissance,  de  Tâge,  de  la 
force  et  du  tempérament  de  l'enfant  qui  en  est  atteint. 

Souvent  la  maladie  consiste  en  un  simple  rhume;  ailleurs suraigué, 
intense,  rapide  dans  sa  marche,  elle  offre  les  symptômes  formidables 
qui  lui  ont  valu  le  nom  de  catarrhe  suffocant;  tantôt  moins  rapide, 
mais  toujours  aiguë  et  grave,  elle  détermine  des  phénomènes  moins 
effrayants,  mais  plus  variés  ;  tantôt  elle  est  partielle,  incomplète  et 
passe  presque  inaperçue;  ou  bien  enfin,  survenant  chez  des  enfants 
débiles,  elle  revêt  la  forme  d'une  maladie  chronique,  et  n'est  que  le 
dernier  épisode  d'une  lutte  entre  la  vie  et  une  succession  d'états  mor- 
bides dont  la  mort  doit  être  le  dernier  terme. 

Dans  tous  les  cas,  la  lésion  organique,  générale  ou  partielle,  bornée 
aux  bronches  ou  étendue  aux  vésicules  du  poumon,  envahissant  aussi 
le  parenchyme  lui-même,  est  caractérisée  par  une  simple  modification 
de  la  sécrétion  muqueuse  ou  par  la  phlegmasie  (avec  ou  sans  dilata- 
tion) des  bronches  et  des  vésicules,  par  une  espèces  particulière  d'in- 
flammation du  tissu,  par  une  hépatisation  disséminée  ou  généralisée, 
ou  bien  par  l'affaissement  des  vésicules  connu  sous  le  nom  de  cami- 
lication  ou  d'état  fœtal. 

Nous  comprenons  cet  ensemble  de  lésions  sous  le  nom  de  bronchite 
ou  de  broncho-pneumonie,  pour  abréger,  et  sans  y  attacher  l'idée 
d'une  altération  toujours  inflammatoire. 
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Les  travaux  nombreux  dont  cette  partie  de  la  pathologie  infantile 
i  été  l'objet  dans  ces  dernières  années,  et  les  discussions  importantes 
soulevées  par  plusieurs  médecins,  nous  entraîneront  dans  des  détails 
Deancoup  plus  longs  que  ne  devrait  le  comporter  un  livre  essentielle- 
(oent  pratique. 

Pour  mettre  de  l'ordre  dans  ce  sujet  compliqué ,  nous  exposerons 
dans  un  premier  chapitre,  sous-divisé  en  plusieurs  articles,  toutes  les 
considérations  générales  relatives  à  la  maladie  décrite  sous  les  noms  de 
bronchite  capillaire,  de  pneumonie  lobulaire,  de  broncho-pneumonie^ 
de  pneumonie  catarrhale.  L'anatomie  pathologique ,  les  symptômes, 
les  causes  et  la  nature  de  la  maladie,  son  pronostic,  son  traitement, 
seront  tour  à  tour  passés  en  revue. 

Dans  les  chapitres  suivants ,  nous  décrirons  sous  autant  de  titres 
distincts  les  différentes  formes  des  affections  catarrhales  des  voies  res- 
piratoires. C'est  là  que  le  praticien  trouvera,  sous  le  nom  de  trachéo- 
ymckUe ,  la  maladie  qui  porte  aussi  la  dénomination  de  rhume ,  de 
catarrhe,  de  trachéite  ;  sous  celui  de  bronchite  générale  suraiguë  suffih 
ttw/tf ,  celle  appelée  catarrhe  suffocant ,  bronchite  a  râle  vibrant  et  à 
rûlebulaire;  sous  celui  de  bronchite  générale  et  de  broncho-pneu- 
wmie  aiguë  et  subaiguë ,  celle  dénommée  aussi  bronchite  capillaire^ 
fuetmonie  lobulaire^  partielle,  mamelonnée,  généralisée,  pseudo-Maire, 
if^oneho-pneumonie,  pneumonie  catarrhale,  pneumonie  secondaire;  sous 
te  titre  de  broncho-pneumonie  cachectique ,  celle  qui  correspond  à  la 
pneumonie  cachectique  décrite  dans  notre  première  édition.  Enfin 
nous  décrirons  dans  un  dernier  chapitre  la  bronchite  chronique  et 
h  dilatation  chronique  des  bronches  que  nous  rattachons  aux  ma- 
ladies catarrhales. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  que  la  marche  que  nous  adoptons 
DOQs  exposera  inévitablement  à  des  redites,  mais  il  nous  semble 
que,  dans  un  sujet  aussi  important,  il  n'y  a  que  de  l'avantage  à  exa- 
niiner  le  sujet  sous  toutes  ses  faces ,  même  au  prix  de  quelques  ré- 
pétitions. D'ailleurs,  en  agissant  ainsi,  nous  isolons  la  description  de 
chacune  des  formes  syraptomatiques  de  cette  maladie  complexe;  et 
le  praticien  qui  désirera  les  renseignements  utiles  au  lit  du  malade 
pourra  se  borner  à  la  lecture  des  pages  qui  suivent  le  présent  cha- 
pitre. Un  mot  encore.  Ce  chapitre  général  concerne  presque  exclusi- 
^^enaent  les  maladies  connues  sous  les  noms  de  bronchite  capillaire, 
de  broncbo- pneumonie,  etc.  Nous  avons  groupé  dans  celui  consacré 
i  la  trachéo -bronchite  la  plupart  des  détails  étiologiques  et  nosogra- 
pbiqaes  relatifs  à  cette  dernière  affection  beaucoup  moins  importante 
que  les  autres. 

Ah.  X.  —  Anatomie  palbplogîqae. 

Les  lésions  anatomiques  de  la  broncho-pneumonie,  nombreuses  et 
variées,  sont  inflammatoires  ou  n'ont  pas  ce  caractère.  Cette  ques- 
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CHAPITRE  II. 

DESCRIPTION   GÉNÉRALE   DES  MALADIES  GATARRHALES  DE  LA 
TRAGHÉE,    DES   BRONGHES   ET   DU   POUMON. 

Ces  maladies,  de  nature  identique,  mais  remarquables  par  la  variété 
de  leurs  lésions  anatomiquesetdeleurs  formes  symptomatiques,  doi- 
vent être  étudiées  avec  les  détails  qu'exigent  leur  fréquence  et  leur 
gravité. 

Le  plus  souvent  secondaires,  et  alors  habituellement  graves;  sou- 
vent aussi  primitives,  et  alors  tantôt  graves,  tantôt  légères,  elles  se 
présentent  sous  des  aspects  très  différents,  qui  dépendent  du  siège,  de 
l'étendue,  de  l'espèce  de  la  lésion  locale,  aussi  bien  que  de  la  nature 
et  de  la  durée  des  affections  qui  les  ont  précédées  et  produites,  delà 
constitution  épidémique  qui  leur  a  donné  naissance,  de  l'âge,  de  la 
force  et  du  tempérament  de  l'enfant  qui  en  est  atteint. 

Souvent  la  maladie  consiste  en  un  simple  rhume;  ailleurs  suraigué, 
intense,  rapide  dans  sa  marche,  elle  offre  les  symptômes  formidables 
qui  lui  ont  valu  le  nom  de  catarrhe  suffocant;  tantôt  moins  rapide, 
mais  toujours  aiguë  et  grave,  elle  détermine  des  phénomènes  moins 
effrayants,  mais  plus  variés  ;  tantôt  elle  est  partielle,  incomplète  et 
passe  presque  inaperçue;  ou  bien  enfin,  survenant  chez  des  enfants 
débiles,  elle  revêt  la  forme  d'une  maladie  chronique,  et  n'est  que  le 
dernier  épisode  d'une  lutte  entre  la  vie  et  une  succession  d'états  mor- 
bides dont  la  mort  doit  être  le  dernier  terme. 

Dans  tous  les  cas,  la  lésion  organique,  générale  ou  partielle,  bornée 
aux  bronches  ou  étendue  aux  vésicules  du  poumon,  envahissant  aussi 
le  parenchyme  lui-même,  est  caractérisée  par  une  simple  modification 
de  la  sécrétion  muqueuse  ou  par  la  phlegmasie  (avec  ou  sans  dilata- 
tion) des  bronches  et  des  vésicules,  par  une  espèces  particulière  d'in- 
flammation du  tissu,  par  une  hépatisation  disséminée  ou  généralisée, 
ou  bien  par  l'affaissement  des  vésicules  connu  sous  le  nom  de  cami- 
lication  ou  d'état  fœtal. 

Nous  comprenons  cet  ensemble  de  lésions  sous  le  nom  de  bronchite 
ou  de  broncho-pneumonie,  pour  abréger,  et  sans  y  attacher  l'idée 
d'une  altération  toujours  inflammatoire. 
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Les  travaux  nombreux  dont  cette  partie  de  la  pathologie  infantile 
a  été  l'objet  dans  ces  dernières  années,  et  les  discussions  importantes 
soulevées  par  plusieurs  médecins,  nous  entraîneront  dans  des  détails 
beaucoup  plus  longs  que  ne  devrait  le  comporter  un  livre  essentielle- 
ment pratique. 

Pour  mettre  de  l'ordre  dans  ce  sujet  compliqué ,  nous  exposerons 
dans  un  premier  chapitre,  sous-divisé  en  plusieurs  articles,  toutes  les 
considérations  générales  relatives  à  la  maladie  décrite  sous  les  noms  de 
bronchite  capillaire,  de  pneumonie  lobulaire,  de  broncho-pneumonie^ 
de  pneumonie  catarrhale.  L'anatomie  pathologique ,  les  symptômes, 
les  causes  et  la  nature  de  la  maladie,  son  pronostic,  son  traitement, 
seront  tour  à  tour  passés  en  revue. 

Dans  les  chapitres  suivants ,  nous  décrirons  sous  autant  de  titres 
distincts  les  différentes  formes  des  affections  catarrhales  des  voies  res- 
piratoires. C'est  là  que  le  praticien  trouvera,  sous  le  nom  de  trachio- 
bronchite ,  la  maladie  qui  porte  aussi  la  dénomination  de  rhume ,  de 
catarrhe,  de  trachéite  ;  sous  celui  de  bronchite  générale  suraiguë  suffo- 
eante ,  celle  appelée  catarrhe  suffocant ,  bronchite  a  râle  vibrant  et  à 
râle  bufaire;  sous  celui  de  bronchite  générale  et  de  broncho-pneu- 
monie aiguë  et  subaiguë,  celle  dénommée  aussi  bronchite  capillaire , 
pneumonie  tabulaire^  partielle^  mamelonnée,  généralisée,  pseudo-lobaire^ 
broncho-pneumonie,  pneumonie  catarrhale,  pneumonie  secondaire;  sous 
le  titre  de  broncho-pneumonie  cachectique ,  celle  qui  correspond  à  la 
pneumonie  cachectique  décrite  dans  notre  première  édition.  Enfin 
nous  décrirons  dans  un  dernier  chapitre  la  bronchite  chronique  et 
la  dilatation  chronique  des  bronches  que  nous  rattachons  aux  ma- 
ladies catarrhales. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  que  la  marche  que  nous  adoptons 
nous  exposera  inévitablement  à  des  redites,  mais  il  nous  semble 
que,  dans  un  sujet  aussi  important,  il  n'y  a  que  de  l'avantage  à  exa- 
miner le  sujet  sous  toutes  ses  faces ,  même  au  prix  de  quelques  ré- 
pétitions. D'ailleurs,  en  agissant  ainsi,  nous  isolons  la  description  de 
chacune  des  formes  symptomatiques  de  cette  maladie  complexe;  et 
le  praticien  qui  désirera  les  renseignements  utiles  au  lit  du  malade 
pourra  se  borner  à  la  lecture  des  pages  qui  suivent  le  présent  cha- 
pitre. Un  mot  encore.  Ce  chapitre  général  concerne  presque  exclusi- 
vement les  maladies  connues  sous  les  noms  de  bronchite  capillaire, 
de  bronche- pneumonie,  etc.  Nous  avons  groupé  dans  celui  consacré 
à  la  trachéo -bronchite  la  plupart  des  détails  étiologiques  et  nosogra- 
phiques  relatifs  à  cette  dernière  affection  beaucoup  moins  importante 
que  les  autres. 

▲rt,  X.  —  Aoaloiiiie  patbplogîqae. 

Les  lésions  anatomiques  de  la  broncho-pneumonie,  nombreuses  et 
variées,  sont  inflammatoires  ou  n'ont  pas  ce  caractère .  Cette  ques- 
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le  disions  ailleurs  (1),  les  tuyaux  bronchiqQes  devenant  d'autant 
moins  épais  et  d'autant  plus  transparents  qu'ils  sont  plus  capil- 
laires, la  teinte  des  tissus  sous-jaoents  apparaît  facilement  et  peut 
en  imposer  pour  la  couleur  de  la  membrane  muqueuse  elle-même. 
Le  professeur  Fauvel  (2)  a  fait  remarquer,  en  outre,  que  la  structure 
de  la  tunique  interne  qui  tapisse  les  petites  bronches  a  plus  d'ana- 
logie avec  une  membrane  séreuse  qu'avec  unem^nbrane  muqueuse  ; 
il  en  a  tiré  cette  conséquence  que  la  rougeur  pouvait  avoir  dis- 
paru après  la  mort ,  bien  que  l'inflammation  eût  réellement  existé 
pendant  la  vie,  comme  on  l'observe  quelquefois  dans  les  pleurésies  et 
les  péritonites. 

Dans  ce  cas,  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  et  l'altération 
des  liquides  constatée  après  la  mort,  sont-ils  suffisants  pour  prouver 
l'existence  d'une  phlegmasie  difficile  à  reconnaître  sur  le  cadavre,  ou 
qui  aurait  disparu ,  en  raison  de  son  peu  d'intensité  ou  de  l'époque 
de  la  maladie  à  laquelle  la  mort  serait  survenue? 

A  ce  sujet  nous  faisons  les  remarques  suivantes  : 

1°  Bien  qu'il  soit  difficile  de  s'assurer  de  la  phlegmasie  des  bronches, 
on  y  parvient  cependant  sans  trop  de  peine  lorsqu'elle  est  réelle. 

2°  L'existence  ou  Tabsence  de  la  phlegmasie  peuvent  être  constatées 
toutes  deux  aussi  bien  dans  les  premiers  temps  que  dans  le  cours  oa 
k  la  fin  de  la  maladie. 

3*^  Sur  un  même  malade,  qui  a  présenté  pendant  la  vie  des  sym- 
ptômes stéthoscopiques  des  deux  côtés  delà  poitrine,  et  après  la  mort 
une  sécrétion  morbide  dans  les  deux  poumons,  on  peut  ne  rencontrer 
des  lésions  de  ta  muqueuse  que  d'un  seul  côté* 

li°  Nous  verrons  plus  tard  (voyez  Maladies  gastro-intbstinalis] 
les  plilegmasies  de  la  muqueuse  intestinale  manquer  dans  des  circon- 
stances analogues. 

En  présence  de  ces  faits,  nous  sommes  autorisés  à  penser  que  très 
probablement  la  phlegmasie  de  la  muqueuse  des  bronches  n'existe 
pas  dans  certains  cas.  Dès  lors  nous  sommes  portés  à  reconnaître 
Vexistence  d'une  simple  lésion  de  sécrétion ,  premier  acte  mor- 
bide d'une  affection  dont  la  phlegmasie  pourra  être  un  degré  plus 
avancé. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  idées,  la  phlegmasie  visible  des  bronches, 
habituellement  double,  est  aussi  fréquente  à  droite  qu'à  gauche,  lors- 
qu'elle est  bornée  à  un  seul  côté.  Elle  siège  souvent  dans  le  lrf)c 
inférieur  seul,  mais  peut  s'étendre  aussi  à  la  presque  totalité  de  l'arbre 
bronchique.  L'âge  parait  avoir  une  influence  sur  son  développement; 
car  le  nombre  des  enfants  chez  lesquels  on  la  constate  va  en  augmen* 

(1)  Maladies  des  enfants  ;  affections  de  poitrine^  première  parUe,  Pirsuioias, 
1838,  p.  38. 

(2)  Recherches  sur  la  bronchite  capillaire,  etc  »  p.  57. 
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tant  de  un  à  cinq  ans.  Apartir  de  cet  ftge  jusqu'à  neuf  ans,  elleestfré- 
quente.  Nous  la  constatons  moins  souvent  entre  dix  et  quinze  ans. 
On  trouve  bien  plus  habituellement  des  traces  de  phlegmasle  chez  les 
en&nts  encore  robustes  que  chez  ceux  qui  sont  tout  à  fait  détériorés. 
Enfin  cette  même  bronchite  a  été  constatée,  lorsque  la  mort  était  sur- 
venue après  le  premier  septénaire,  dans  une  proportion  plus  grande 
que  lorsque  l'enfant  a  succombé  dans  les  huit  premiers  jours. 

Cette  dernière  circonstance  est  une  présomption  nouvelle  à  l'appui 
de  cette  idée,  que  la  phlegmasie  réelle  des  bronches  n'est  pas  toujours 
le  premier  point  de  départ  de  la  lésion  locale,  tandis  que  l'influence 
de  l'âge  et  de  la  constitution  semble  indiquer  qqe  cette  même  phleg«* 
masie  est  plus  facile  lorsque  l'enfant  est  encore  fort  et  résistant. 

$  III.  Dilatation  des  bronches,  ^  Lorsque  la  maladie  est  intense,  et 
surtout  lorsqu'elle  est  accompagnée  d'une  sécrétion  abondante,  une 
trdsième  lésion,  la  dilatation  des  bronches,  peut  s'ajouter  aux 
précédentes. 

Les  bronches  dilatées  sont  en  général  béantes  et  font  saillie  sur  la  sur- 
face incisée  du  poumon.  Elles  se  présentent  là  sous  la  forme  de  cercles 
d'un  rouge  plus  ou  moins  vif,  ayant  l'aspect  d'emporte*pièces  de  di- 
vers calibres,  desquels  découle  par  la  pression  un  liquide  muco-puru- 
lent.  L'incision  longitudinale  des  conduits  aériens  démontre  encore 
mieux  la  forme,  l'étendue,  et  les  apparences  diverses  de  leur  dilatation. 
En  eflet,  les  ciseaux,  au  lieu  de  s'accrocher  aux  parois,  suivent  avec 
facilité  les  petits  rameaux  et  arrivent  bientôt  à  la  surface  pulmonaire  ; 
alors,  en  étalant  tout  le  conduit  ouvert  dans  sa  longueur,  ou  voit  qu'à 
partir  de  l'une  des  premières  divisions,  la  bronche  conserve  ses  di- 
mensions jusque  près  de  la  surface  du  poumon,  ou  bien  va  en  augmen- 
tant insensiblement  Parfois  la  bronche  augmente  brusquement  de 
calibre  et  contraste  immédiatement  avec  celle  qui  lui  a  donné  nais- 
sance. Quelquefois  la  dilatation  ne  commence  que  dans  les  petites 
bronches,  qui  ont  alors  un  accroissement  peu  considérable  mais  bien 
réel.  Nous  n'avons  pas  vu  de  dilatation  fusiforme  dans  laquelle  une 
bronche  se  dilatât  pour  diminuer  peu  après  de  calibre,  de  manière  à 
simuler  une  caverne. 

Cependant  une  fois  nons  avons  vu  la  bronche  principale  de  la  lan- 
guette qui  contourne  le  cœur  considérablement  dilatée,  et  présentant 
par  places  des  renflements  très  notables.  Il  est  moins  rare  de  voir  les 
bronches  déjà  larges  augmenter  encore  de  diamètre,  et  former  des 
espèces  d'ampoules  en  approchant  de  la  périphérie  pulmonaire. 

L'augmentation  de  diamètre  peut  être  très  considérable:  ainsi, 
nous  avons  vu  des  bronches  avoir  près  de  la  surface  pulmonaire  jus- 
qu'à un  centimètre  et  demi. 

Les  bronches  que  l'on  trouve  le  plus  souvent  dilatées  sont  celles  de 
la  partie  postérieure  et  inférieure  des  poumons,  et  là  la  lésion  occupe 
une  grande  partie  du  lobe.  Elle  s'étend  aussi  quelquefois  aux  lobe^ 
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s*ii  a  la  couleur  violette  et  la  dépression  qui  caractérisent  la  conges- 
tion. Ces  grains,  durs  et  résistants  sous  le  doigt ,  sont  isolés  ou 
confluents,  limités  par  les  intersections  lobulaires  ou  plus  petits  que 
les  lobules.  Piqués  et  légèrement  pressés ,  il  fournissent  un  liquide 
grisâtre  d'apparence  purulente. 

La  coupe  du  poumon  présente  un  nombre  variable  de  ces  grains 
isolés  ou  confluents  comme  à  la  surface,  et  plus  ou  moins  sail- 
laints  suivant  l'état  du  tissu  voisin.  Les  uns  ont  été  tranchés  par  la  sec- 
tion, les  autres  lui  ont  échappé  et  sont  restés  arrondis.  Ils  donnent  i 
la  coupe  un  aspect  in^al,  comme  mamelonné,  mais  nullement  granu- 
leux comme  dans  Thépatisation.  Isolés  avec  soin  des  tissus  voisins, 
ils  précipitent  au  fond  de  Teau.  Par  leur  section ,  quelques-uns  four- 
nissent immédiatement  un  liquide  grisâtre  puriforme  ;   d'autres  fois, 
il  faut  les  piquer  ou  les  presser  légèrement,  et  alors  on  voit  sourdre  le 
muco-pus  par  une  ou  plusieurs  petites  ouvertures.  Le  liquide  étant 
ainsi  exprimé ,  on  peut  souvent  apercevoir  un  ou  plusieurs  points 
déprimés  au  milieu  de  la  trame  celluleuse.  Il  nous  est  arrivé  de  pou- 
voir suivre  un  canal  très  délié  de  quelques  lignes  de  longueur,  à  pa- 
rois lisses ,  petit  tuyau  bronchique  qui  venait  se  terminer  ainsi  dans 
la  granulation. 

Ces  caractères  suffisent  pour  diiférencier  les  granulations  des  tuber- 
cules miliaires  qui  sont  pleins,  solides  et  résistants ,  ne  donnent  pas  de 
liquide  à  la  pression  et  ont  une  couleur  plus  jaune.  11  est  plus  facile  de 
les  confondre  avec  des  points  d'hépatisation  au  troisième  degré.  Elles 
s'en  distinguent  parleur  volume  constamment  peu  considérable,  par 
leur  couleur  d'un  jaune  grisâtre  uniforme  sans  marbrure  rouge,  par 
leur  aspect  un  peu  spongieux  et  nullement  granuleux ,  par  l'absence 
d'hépatisation  réelle  immédiatement  autour  d'elles.  En  effet,  elles 
tranchent  vivement  par  leur  saillie  et  leur  couleur  sur  le  tissu  envi- 
ronnant qui  est  sain  ou  déprimé  par  la  congestion  ou  la  carniGcalion; 
que  si  les  grains  purulents  se  confondent  insensiblement  sur  leurs 
bords  avec  le  tissu  congestionné,  on  voit  comme  des  points  grisâtres  et 
petits,  jetés  sur  un  fond  violet ,  mais  nullement  les  marbrures  qui  ca- 
ractérisent le  passage  du  second  au  troisième  degré  de  l'hépatisatiou. 

L'insufflation  modifie  diversement  la  bronchite  vésiculaire.  En 
distendant  les  tissus  voisins,  en  leur  donnant  une  couleur  gris  rose, 
elle  dissimule  les  granulations.  Celles-ci  alors  ne  sont  plus  reconnais- 
sablés  que  par  la  sensation  de  dureté  qu'elles  donnent  au  doigt,  par 
leur  très  légère  saillie,  par  leur  teinte  plus  grise,  et  parce  que,  isolées 
avec  soin,  elles  précipitent  au  fond  de  l'eau.  Mais  il  faut  une  grande 
attention  pour  constater  ces  caractères  et  pour  ne  pas  croire  que  tout 
le  tissu  a  été  insufflé.  D'autres  fois,  les  granulations  ne  résistent  pas 
à  l'introduction  de  l'air,  et  le  plus  grand  nombre  réellement  insufOées 
disparaissent. 

MM.  Bailly  et  Legendre  décrivent  comme  premier  degré  de  celte 
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lésion  des  cellules  situées  au  centre  de  lobules  légèrement  injectés,  et 
qui,  au  lien  d'être  transparentes,  offrent  une  teinte  gris-perle,  puis 
plus  foncée,  sans  dilatation  ni  saillie,  s'afiaissant  par  la  piqûre  et  lais- 
sant alors  suinter  un  liquide  grisâtre,  opalin,  visqueux.  Nous  avons 
quelquefois  cherché  ces  vésicules  et  nous  n*avons  pas  réussi  à  les 
trouver.  Nous  ne  nions  cependant  pas  leur  existence,  et  nous  sommes 
persuadés  qu'un  examen  plus  répété  nous  eût  permis  de  les  consta- 
ter. Ce  fait,  d'ailleurs,  confirme  Topinion  que  nous  avions  déjà  émise 
en  1838  en  disant  que  la  granulation  pouvait  être  le  résultat  de  l'union 
de  plusieurs  vésicules  voisines  devenues  simultanément  malades. 

Dans  un  degré  plus  avancé,  la  granulation  perd  une  partie  de  sa 
solidité  et  de  sa  résistance;  le  noyau  qu'elle  forme  n'est  plus  aussi 
rempli  ni  aussi  saillant,  il  est  comme  affaissé  et  semi -liquide.  Cepen- 
dant elle  ne  constitue  pas  encore  une  collection  purulente.  Car  le  li- 
quide, emprisonné  dans  des  mailles  cellulaires  lâches,  exige  unepres^ 
sion  pour  s'écouler  en  gouttelettes  séparées.  La  granulation  détachée, 
en  tout  ou  par  parties,  précipite  au  fond  de  l'eau,  même  après  l'in- 
sufHation  qui  ne  l'a  pas  modifiée,  bien  qu'elle  ait  distendu  les  parties 
voisines.  Cette  forme  nous  parait  une  transition  des  grains  jaunes  aux 
vacuoles;  mais  nous  n'affirmons  pas  qu'elle  soit  constante  (1). 

La  bronchite  vésiculaire  peut  se  développer  dans  toutes  les  parties 
du  poumon  ;  mais  on  la  rencontre  moins  souvent  dans  le  lobe  supé- 
riear  que  dans  l'inférieur  où  les  grains  jaunes  sont  plus  nombreux  et 
plas  confluents.  Cependant  le  point  où  ils  s'agglomèrent  le  plus  sou- 
vent, et  le  seul,  pour  ainsi  dire,  où  leur  réunion  forme  de  larges  sur- 
faces, est  la  languette  cardiaque  du  lobe  supérieur  gauche  et  la  partie 
correspondante  du  poumon  droit. 

Aussi  souvent  simple  que  double,  la  bronchite  vésiculaire  est  peut- 
être  plus  fréquente  à  gauche  qu'à  droite,  et  de  ce  côté  elle  est  quel- 
quefois bornée  au  lobe  moyen  seul. 

Cette  lésion  coïncide  presque  toujours  avec  une  abondante  sécrétion 
^e  la  muqueuse  bronchique.  Nous  dirions  volontiers  que  c'est  là  une 

(1)  Cette  transition  des  granniations  aux  vacuoles  n'ayant  pas  encore  été  iodi- 
^Qée,  Doos  donnons  la  deKription  suivante  extraite  de  Tune  de  nos  obsenrations  : 
«  GaifOD  de  deux  ans  ayant  succombé  au  vingt  et  unième  Jour  d*une  broncho- 

*  poenmonie.  La  coupe  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit  montre  un  tissu  vio* 

*  lacé  lisse,  flasque,  déprimé,  sur  lequel  font  saillie  des  taches  jaunes,  résistantes 

>  (granulations  Jaunes).  Quelques-unes  des  plus  grosses,  en  petit  nombre,  alTais- 

*  fées,  sont  presque  liquéfiées  et  paraissent  former  une  collection  purulente  :  ce- 

*  pendant  la  section  ne  les  a  pas  vidées,  et  la  pression  fait  sortir  le  liquide  par  plu- 

>  ôears  peUts  points.  Le  poumon  {[huche  présente  h  Texlérieur  la  même  apparence 

>  que  le  poumon  droit  :  Tinsufflation  a  distendu  toutes  les  parties  violettes,  et  a 

*  respecté  le  plus  grand  nombre  des  granulations,  même  celles  qui  sont  ramollies 

>  et  albifsées;  la  pression  en  fait  toujours  sourdre  do  liquide  purulent  ;  et  isolées 

*  avec  soin,  elles  plongent  au  fond  de  Teau.  « 
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En  admettant  cette  forme  anatomique,  nous  rentrons  clans  Tidée 
du  docteur  Fauvel  et  nous  comprenons  pourquoi  la  pression  ne  chasse 
pas  complètement  le  pus  que  ces  grains  contiennent;  pourquoi  aussi 
ils  résistent  à  Tinsuillation  la  plus  énergique.  En  outre,  nous  nous  ren- 
dons ainsi  compte  de  ces  granulations  afbissées.  et  cependant  imper- 
méables à  Tair,  dont  nous  avons  parlé  ci-dessus  ;  par  là,  enfin,  nous 
pourrons  expliquer  plus  tard  la  fonte  purulente  de  la  granulation  (i). 

11  résulte  de  cette  discussion:  l""  que  nous  regardons  la  granulatioa 
purulente  comme  le  résultat  de  la  présence  du  muco-pus  dans  uneoa 
plusieurs  vésicules  pulmonaires;  2*^  que  le  liquide  morbide  a  été  sé- 
crété sur  place,  ou  mécaniquement  amené  par  les  efforts  inspirateon» 
après  expulsion  préalable  de  l'air  contenu  dans  les  vésicules  ;  3'  qoH 
paraît  que  cette  sécrétion  est  souvent  le  résultat  d'une  phlegmasieqiM 
la  ténuité  des  tissus  ne  permet  pas  de  reconnaître  à  simple  vue;  4*  qal 
une  certaine  période  la  pklegmasie  ne  peut  plus  guère  être  révoqoéi 
en  doute;  5"  que  probablement  elle  siège  souvent  à  Textérieur  dei 
vésicules  aussi  bien  qu'à  l'intérieur. 

B.  Vacuoles  pulmonaires.  —  Les  vacuoles  sont  des  cavités  non  an* 
fractueuses,  situées  à  la  surface  ou  à  la  profondeur  du  poumon,  o( 
muniquant  avec  les  bronches  dont  elles  paraissent  être  la  continualioii 
contenant  soit  de  l'air,  soit  du  muco-pus,  soit  plus  souvent  touskl 
deux  réunis.  Plus  volumineuses  que  les  granulations  purulentes  o 
loculaires,  elles  présentent,  lorsqu'elles  ne  contiennent  que  du  ftk 
les  mêmes  caractères  qu'elles,  et  ne  diffèrent  que  par  leur  voloM 


(1)  Nous  savons  bien  qu'il  manque  h  cette  idée  la  preuve  positive  qoe 
donner  le  microscope  du  siège  précis  de  la  suppuration  au  dehors  aussi  bien  qÉto 
dedans  des  vésicules.  Dans  le  but  d'obtenir  cette  preuve,  nous  avons  prié  M.  lA" 
bert,  dont  le  monde  savant  connaît  le  mérite  et  apprécie  l'habileté  spéciale,  d*€it- 
miner  ces  granulations  au  microscope;  malheureusement  nous  n*avons  pu  lui 
nir  qu'une  seule  occasion  de  faire  cette  étude.  Voici  un  extrait  de  la  note  fi*lf 
bien  voulu  nous  remettre  :  a  Les  taches  Jaunâtres  sont  formées  par  une  véritaMi 
»  inûltration  purulente,  dans  laquelle  le  microscope  démontre  des  globules  fMrt* 
»  lents  à  noyau  et  des  globules  pyoldcs  sans  noyau.  Cette  infiltration  pnndcfl^ 
»  par  semis  multiple,  ne  diffère  de  Thépatisation  grise  que  par  Taspect  phitflini^ 
M  chemenl  purulent  et  par  la  dissémination  des  taches.  Ces  infiltrations  pofiMi  g 
»  partielles  montrent,  examinées  à  la  loupe,  la  destruction  des  vésiculet  i  ^ 
»  niveau  et  la  conservation  du  tissu  cellulaire  seulement  Des  vaisseaux 
u  entourent  ces  infiltrations,  mais  on  n*en  voit  plus  au  milieu  d*elles.  » 

Est-ce  dans  le  tissu  cellulaire  conservé  qu'existe  Tinfiltraiion  purulente?  M  Wi 

n'ocupe-t-cUe  que  la  place  des  vésicules  détruites?  Si  le  pus  occupe  le 

laire,  s'y  est-il  infiltré  consécutivement  à  la  rupture  des  vésicules,  ou  bien  y  *4f  ^ 
été  produit  d'emblée  ?  L'absence  de  vaisseaux  au  centre  des  infiltrations,  c^tfM'   ^' 
dire  dans  ce  tissu  cellulaire,  n'indique -t-il  pas  une  altération  du  tissa  lai 
11  est  d'ailleurs  inutile  de  faire  remarquer  que  pour  arriver  à  la  solutiooeooFMBlf 
la  question,  il  faudrait  étudier  un  grand  nombre  do  ces  granulations  sar  ët^ 
sujets  et  à  divers  degrés  de  développement. 
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plus  considérable.  Les  plus  petites,  en  effet,  pourraient  loger  un  pois, 
les  plus  grosses  un  œuf  de  moineau  ou  môme  de  pigeon.  Les  pre- 
mières peuvent  ne  contenir  que  du  muco-pus,  les  secondes  renferment 
toujours  en  même  temps  de  Tair.  Les  parois  de  ces  cavités  sont  minces, 
lisses,  transparentes ,  parfois  injectées ,  semblables  à  celles  des  plus 
petites  bronclies  avec  lesquelles  elles  se  continuent  sans  solution  de 
continuité  apparente.  Elles  siègent  dans  Tépaisseur  du  poumon  ou  à 
sa  surface.  Dans  le  premier  cas,  le  tissu  qui  les  entoure  est  ou  aéré  et 
sain  en  apparence ,  ou  congestionné  et  imperméable  à  Tair  ;  dans  le 
second,  elles  font  à  l'extérieur  une  saillie  arrondie,  transparente,  dont 
la  paroi  est  formée  par  la  plèvre  doublée  du  tissu  cellulaire,  et.  dans 
certains  cas  sans  doute ,  par  les  membranes  amincies  de  la  vésicule 
brimchique  dilatée.  Cette  saillie,  qui  simule  Temphysème ,  s'affaisse 
par  une  simple  piqûre.  MM.  Bailly  et  Legendre  ont  constaté  que  Tin* 
aufflation  les  distend  et  les  rend  plus  apparentes. 

11  peut  arriver  qu'un  poumon  ne  contienne  qu'une  seule  vacuole, 

oa,  s'il  y  en  a  plusieurs,  qu'elles  soient  isolées  les  unes  des  autres,  ou 

Um  qu'elles  soient  voisines  et  comme  agglomérées  dans  un  point 

donné  du  poumon.  Alors  la  coupe  de  l'organe  présente  une  surface 

alvéolaire  formée  par  plusieurs  cavités  arrondies  communiquant  entre 

dies  et  avec  les  bronches.  La  communication  se  fait  an  moyen  d'une 

Anple  deroi-cloison ,  ou  de  petits  canaux  cylindriques,  qui  sont  des 

tronches  ordinairement  dilatées. 

Nons  avons  toujours  constaté  la  dilatation  et  la  phlegmasie  des 

t    liroDches  qui  aboutissent  aux  vacuoles,  en  sorte  que,  jusqu'à  présent, 

f.  ces  deux  lésions  nous  paraissent  être  une  des  conditions  essentielles 

I   à  l'existence  de  ces  cavités. 

V  II  n'est  pas  rare  de  rencontrer ,  concurremment  avec  elles ,  des 
•^  Hojaux  de  bronchite  vésiculaire  justifiant  par  leur  présence  la  filia- 
%  lion  que  nous  établirons  bientôt  entre  ces  deux  lésions  anatomiques. 
!  :  Si  nos  chiffres  étaient  plus  nombreux ,  nous  dirions  que  l'âge  n'a 
'  \  ^*aDe  médiocre  influence  sur  la  production  des  vacuoles ,  que  la 
,  :  Jbrœ  du  malade  la  favorise,  et  qu'elles  ne  se  développent  que  lorsque 
I  ^  li  oialadie  a  duré  quelque  temps. 

i  ^      Ces  cavités  ne  sont  pas  des  abcès  :  car  elles  contiennent  un  liquide 

I  i^'tamblable  à  celui  des  bronches;  ellesnesontpastapisséesparunefausse 

û  membrane  ;  elles  ne  sont  pas  entourées  de  tissu  hépatisé;  et  enfin  les 

'  ^^^ronchea  qui  y  conduisent  semblent  se  continuer  avec  elles  et  ne  pré- 

'  '■  Veulent  pas  une  solution  de  continuité  apparente.  Il  est  impossible  de  les 

Xtofondre  avec  de  petites  cavernes  en  raison  de  l'absence  de  tubercules 

Ifetour  d'elles  ou  môme  dans  le  reste  de  l'organe,  et  aussi  parce  que  le 

hao  voisin  n'a  pas  subi  l'induration  particulière  aux  affections  de 

ioDgae  durée.  Enfin  elles  ne  sont  pas  de  l'emphysème  interlobulaire 

^tec  suppuration ,  parce  qu'elles  communiquent  avec  les  bronches, 

<^ntiennent  le  même  liquide  qu'elles,  et  sont  distendues  par  l'insuffla* 
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lion ,  caractères  que  l'emphysèrae  interlobulaire  ne  présente  jamais. 

L'analogie  est  plus  frappante  avec  Temphysème  vésiculaire.  Celte 
analogie  que  nous  avions  notée  dès  1838  a  frappé  aussi  MM.  Legendre 
et  Bailly.  Bien  plus,  ils  affirment  que  le  siège  de  ces  deux  lésions  est 
identiquement  lo  même,  et  disent  avoir  vu  chez  les  vieillards  des 
vacuoles  regardées  comme  des  excavations  emphysémateuses,  et  qui, 
cependant,  outre  l'air,  renfermaient  du  muco-pus. 

Cette  analogie  remarquable,  ou  cette  identité  d'après  MM.  Béhier 
et  Hardy,  nous  paraît  justifier  l'opinion  que  nous  avions  primitive- 
ment émise  en  considérant  ces  vacuoles  comme  le  résultat  de  la  dila- 
tation sans  rupture  des  vésicules  bi*onchiques.  Le  fait  paraît  impos- 
sible à  MM.  Legendre  et  Bailly,  et  c'est  là  la  seule  raison  contradictoire 
qu'ils  nous  opposent.  Or  Laënnec ,  et  après  lui  notre  savant  maître 
M.  Louis,  ont  décrit  un  premier  degré  de  l'emphysème  vésiculaire  daDs 
lequel  les  vésicules  dilatées  peuvent  acquérir  jusqu'au  volume  d'un 
noyau  de  cerise  (1).  Ce  n'est  que  plus  tard,  et  lorsque  cette  dilatation 
atteint  ses  limitas,  que  les  cellules  sont  déchirées  et  forment  des  espèces 
d'appendices.  H  est  donc  possible  que  les  vésicules  pulmonaires  le 
dilatent  d'une  manière  notable  sans  se  rompre. 

M.  Barrier  nous  a  fait  une  objection  en  apparence  plus  sérieuse  en 
disant  que  les  vacuoles  sont  immédiatement  sous-jacentes  à  la  plèvn, 
ou  en  contact  les  unes  avec  les  autres  ;  et  que,  si  elles  n'étaient  qw 
dilatées,  leurs  parois  de\Taient  être  formées  par  autre  chose  que It 
plèvre  seule  ou  par  les  parois  des  cellules  voisines.  Cette  objection  d'est 
que  spécieuse,  car  la  même  disposition  se  retrouve  dans  l'emphysèoe 
vésiculaire.  La  plèvre  transparente  paraît  exister  seule  :  mais  en  rw- 
lité  elle  est  doublée  par  les  tissus  cellulaire  et  membraneux,  transps* 
rents  aussi,  qui  forment  les  parois  des  vésicules.  M.  Barrier  adni«* 
d'ailleurs  que  chaque  lobule  pulmonaire  est  composé  d'une  mem* 
brane  d'enveloppe  renfermant  un  tis.su  spongieux.  Celui-ci  seriil 
formé  par  l'assemblage  de  cellules  communiquant  toutes  entre  elkSi 
Le  tuyau  bronchique  qui  y  aboutit  ne  pénétrerait  point  dans  le  lobufe 
mais  cesserait  en  y  entrant,  ou  plutôt  se  continuerait  avec  la  raeffl* 
brane  d'enveloppe,  comme  le  goulot  d'une  bouteille  se  continue  a*"* 
le  corps  du  vase.  Il  regarde  donc  la  vacuole  pulmonaire  comme  un  lo* 
bule  dont  le  tissu  spongieux  intérieur  a  éprouvé  une  fonte  purulente 

Cette  manière  de  comprendre  la  structure  du  poumon  estcomplé' 
tement  détruite  par  ce  fait,  que  les  vésicules  pulmonaires  peaveol* 
devenir  isolément  malades.  Et  il  faut  ajouter  que  ces  idées  taàstÊ 


(i)  A  Tant  qne  la  maladie  se  borne  là,  dit  Laënnec,  Pair  est  encan 
dans  ses  vaisseaux  propres;  et  la  maladie  consiste  en  une  dilatation  permaMili 
excessive  et  contre  nature,  des  cellules  aérienue^.  » 

«  Les  cellules,  dit  M.  Louis,  soutdilaiéesà  divers  degrés,  depitia  le  voliuied^ 
graiu  de  semoule  jusqu'à  celui  d'un  pois  de  petite  dimensioff .  » 


I 
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par  M.  Cruveilhier  sur  la  structure  du  poumon  n'ont  pas  été  adoptées 
par  la  majorité  desanatomistes.  On  admet  généralement  que  la  vési- 
cule est  formée  par  Textrémité  arrondie  de  chaque  ramuscule  bron- 
chique ;  qu'un  certain  amas  de  ces  vésicules  indépendantes  les  unes 
des  autres,  et  ne  communiquant  que  par  l'intermédiaire  du  rameau 
bronchique,  constitue  le  lobule;  et  que  ce  groupement  des  vésicules 
en  lobules  paraît  être  une  condition  assez  secondaire  (Ollivier,  Diction" 
naire  de  médecine).  Or  ces  idées,  confirmées  par  l'anatomic  patholo- 
gique, s'accordent  avec  le  fait  de  la  dilatation  possible  et  isolée 
d'une  des  vésicules  aussi  bien  qu'avec  celui  d'une  fonte  purulente 
d'un  lobule  ou  d'une  portion  de  lobule,  succédant  à  la  bronchite 
vésiculaire. 

Il  nous  semble,  en  effet,  d'après  la  description  que  nous  avions 
donnée  en  1838  de  la  vacuole  pulmonaire,  d'après  les  détails  qu'y 
ont  ajoutés  UM.  Barrier,  Bailly  et  Legendre,  et  enfin  d'agrès  les  idé£^ 
que  nous  avons  émises  sur  la  structure  de  la  granulation  purulente, 
que  Ton  peut  admettre  deux  formes ,  ou,  si  l'on  veut,  deux  degrés  de 
la  lésion  qui  nous  occupe.  L'une,  simple  dilatation  (je  la  vésicule  pul- 
monaire ,  et  l'exagération  de  notre  première  forme  de  bronchite  vé- 
siculaire :  la  vésicule  dilatée  outre  mesure,  ouverte  dans  un  ramuscule 
bronchique  dilaté  lui-même,  donne  facilement  accès  à  l'air  et  forme 
ainsi  une  poche  unique  contenant  à  la  fois  de  l'air  et  du  muco-pus. 
Dans  une  autre  forme,  les  granulations  purulentes  résultant  de  la 
suppuration  intra-etextra-vésiculiiire,  la  muqueuse  et  le  tissu  celluleux 
ramollis  par  l'inflammation,  n'ont  pu,  sans  se  rompre,  se  prêter  à  une 
distension  aussi  grande,  et  ont  fini  par  communiquer  les  unes  avec  les 
autres.  De  là  ces  vacuoles  volumineuses  qui  occupent  la  totalité  d'un 
lobule  ou  même  plusieurs  lobules  accolés  ;  de  là  ces  séparations  for- 
mées par  des  canaux  dilatés  ou  par  des  demi-cloisons,  ou  même  «  par 
des  filaments  celluleux  que  la  dessiccation  après  insufflation  met  par- 
Giitement  en  évidence  (Legendre  et  Bailly,  page  212).  o 

LÉSIONS  PULMONAIRBS. 

Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  sont,  à  proprement  parler, 
bronchiques.  S'il  en  est  quelques-unes,  telles  que  la  granulation  puru- 
lent éL  les  vacuoles,  dans  lesquelles  le  tissu  pulmonaire  lui-même  soit 
atteint,  leur  point  de  départ  cependant  est  si  évidemment  bronchique 
qu'il  est  impossible  de  les  séparer  des  lésions  des  conduits  aériens. 
Mais  dès  lors  elles  servent  (si  l'on  peut  employer  ce  terme)  de  trait 
d'union  entre  les  deux  parties  de  cette  unité  que  nous  étudions  sous 
le  nom  de  broncho-pneumonie.  Dans  les  lésions  qui  vont  nous  occu- 
per, le  parenchyme  du  poumon  est  directement  atteint 

§  I,  Con^stion  tabulaire^  disséfninée  ou  généralisée^  a^fc  a/faissm^t 
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du  poumon  (1).  —  Â  la  surface,  le  poumon  est  souple,  moa  et  d'une 
couleur  rose  plus  ou  moins  foncée.  Il  présente  disséminées  par  places 
des  taches  d'un  rouge  violet  de  quelques  millimètres  à  i  ou  2  centi- 
mètres d'étendue,  circulaires  ou  allongées  de  haut  en  bas,  isolées  ou 
confluentes  par  places,  surtout  au  bord  postérieur  où  elles  siègent  de 
préférence,  bien  qu'on  en  puisse  trouver  sur  toutes  les  parties  de 
l'organe.  Elles  sont  en  général ,  mais  non  toujours ,  limitées  par  les 
intersections  lobulaires  qui  restent  assez  apparentes  sur  leur  surface. 
Ces  taches  sont  ou  au  niveau  du  reste  de  l'organe,  ou  légèrement  dé- 
primées. Elles  donnent  sous  le  doigt  la  sensation  d'un  corps  solide, 
plein ,  plus  compacte  que  les  parties  aérées  et  non  crépitant  comme 
elles.  Quelquefois  elles  manquent  à  l'extérieur  ou  s'y  font  voir  sur  une 
très  petite  surface;  mais  le  doigt  sent  des  duretés  plus  ou  moins  pro- 
fondes et  volumineuses,  comme  seraient  des  noyaux  arrondis,  solides, 
et  quelquefois  assez  résistants  pour  simuler  des  tubercules* 

A  la  coupe,  le  poumon  est  marbré  de  gris  rose  et  de  rouge  violet 
foncé>  Les  taches  extérieures  répondent  aux  parties  foncées  de  l'inté- 
rieur qui  pénètrent  plus  ou  moins  profondément,  tandis  que  d'autres 
sont  tout  à  fait  centrales.  Toutes  forment  des  noyaux  d'engorgemoat 
qui  sont  ou  légèrement  déprimés  au-dessous  des  parties  plus  roses  du 
poumon  ou  au  même  niveau  qu'elles.  Leur  couleur  est  uniforme  et 
non  marbrée,  leur  coupe  est  lisse,  leur  apparence  un  peu  moins  spon- 
gieuse que  celle  du  tissu  sain.  Elles  résistent  peu  au  doigt  qui  les  pé- 
nètre et  les  déchire  assez  facilement.  Elles  ne  crépitent  pas  et  sont 
plus  pesantes  que  l'eau. 

L'insufflation  modifie  considérablement  ces  caractères.  L*air  pénètre 
avec  facilité  dans  le  tissu  pulmonaire,  le  distend  à  peu  près  complète- 
ment, lui  rend  sa  souplesse  et  sa  couleur  rouge  clair.  Les  parties  ma- 
lades sont  redevenues  crépitantes ,  plus  légères  que  l'eau  ,  la  limite 
entre  elles  et  les  parties  saines  a  disparu .  Cependant,  en  examinantavec 
soin  le  tissu  ainsi  revenu  à  un  état  en  apparence  normal ,  on  trouve 
plus  de  friabilité  ,  ou  si  l'on  veut ,  moins  de  résistance  à  la  pression 
que  dans  l'état  sain.  Quelquefois  aussi  le  doigt,  promené  à  la  surface, 
sent  des  points  plus  solides  que  les  autres;  l'œil  y  découvre  alors  une 
portion  moins  spongieuse  que  les  voisines,  et  qui,  sauf  la  couleur  rede- 
venue  rosée,  conserve  la  plupart  des  caractères  qu'elle  avait  avant 

(l)  Nous  nous  servons  du  mot  congesUon  faute  d'un  autre  meilleur  pour  diffé* 
rencier  cette  forme  de  pneumonie  de  l'hépatisation  réelle.  La  congestion  n^eit  pÊ 
non  plus  Tengouement.  Les  difTérences  entre  ces  lésions  sont  capitales,  et  dms 
voulons  prévenir  un  rapprochement  auquel  pourrait  conduire  Fi nsufflsance  du  lan- 
gage. Nous  n'avons  pas  adopté  les  mots  état  fœtal,  proposés  par  MH.  Bailly  et  U- 
gendre,  parce  que  ce  nom  repousse  Tidée  de  phlegmasie,  et  parce  que  ces  auteors 
en  ont  fait  la  dénomination  générique  de  deux  altérations  de  tissu  qa*U  nous  est 
impossible  de  ranger  sous  le  même  chef;  k  savoir,  la  carnificaUoa,  ou  mteax  Taf- 
faissement  simple  du  poumon,  et  la  congestion  lobulaire  avec  affaissement. 
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l'insufBation.  Ces  parties,  isolées  avec  soin,  plongent  au  fond  deTeau. 

Lorsque  la  congestion  est  à  son  début,  on  trouve,  au  lieu  de  noyaux 
solides,  des  taches  qui,  saufleur  couleur  violette,  ont  presque  tous  les 
caractères  du  tissu  sain.  Elles  sont  très  spongieuses,  crépitent,  four- 
nissent un  liquide  sanglant,  aéré,  surnagent  Veau,  quel  que  soit  le  soin 
avec  lequel  on  les  isole.  Le  passage  entre  ce  degré  et  le  précédent  est 
parfaitement  établi  par  quelques-unes  de  ces  taches,  qui,  tout  en  con- 
servant les  caractères  que  nous  venons  de  donner,  sont  cependant  un 
peu  déprimées  et  moins  spongieuses. 

Dans  un  degré  plus  avancé,  les  noyaux  indurés  se  sont  étendus  et 
réunis  ;  la  lésion  envahit  presque  tout  le  bord  postérieur  et  se  pro- 
longe à  l'intérieur  du  poumon  en  gagnant  lu  racine  des  bronches  par 
des  prolongements  irréguliers.  Souvent  un  lobe  presque  entier  ou 
même  un  poumon  est  envahi,  sauf  la  partie  antérieure. 

Dans  tous  ces  cas,  la  surface  est  généralement  d'un  violet  foncé. 
Quoique  évidemment  revenu  sur  lui-môme,  quoique  moins  volumi- 
neax  et  plus  flasque  que  dans  Thépatisation  lobaire,  Torgane  est  cepan- 
dant  lourd,  plein  et  gonflé.  Les  intersections  lobulaires  sont  presque 
toujours  apparentes  et  légèrement  déprimées.  Souvent  cependant,  au 
lieu  d*étre  blanches,  elles  ont  une  coloration  violette  plus  foncée  que 
le  reste  du  tissu,  Tous  ces  caractères  extérieurs  peuvent  être  dissimulés 
par  une  pellicule  pseudo-membraneuse. 

Lorsqu'on  a  incisé  le  poumon,  la  coupe  du  tissu  congestionné  est 
violette  et  présente  sur  une  large  surface  des  portions  malades  à  divers 
degrés  mélangées  entre  elles  avec  ou  sans  lobules  sains  intermédiaires, 
et  limitées  par  des  lignes  brisées,  dues  aux  intersections  lobaires  qu'on 
retrouve  aussi  sur  toute  la  surface  delà  coupe.  Celle-ci,  non  granuleuse, 
lisse,  humide,  laisse  écouler  par  la  pression  du  sang  rouge  foncé,  qui 
s'échappe  pur  et  en  assez  grande  abondance  des  vaisseaux  et  du  paren- 
diymepourse  mêler  bientôt  au  mucus  purulent  qui  sort  des  bronches. 

Si  Ton  soumet  à  l'insurflation  l'organe  ainsi  malade,  on  le  voit  se 
dilater  considérablement  et  devenir  rose  presque  partout  à  la  sur- 
face (1).  I^  coupe  fait  voir  que  cette  .couleur  claire  s'est  étendue  à  la 
plus  grande  partie  de  l'organe,  dont  quelques  portions  cependant, 
surtout  au  centre,  et  souvent  sur  l'extrême  limite  du  bord  postérieur, 
ontprisseuleroenfune  couleur  rouge  clair.  Presque  toujours  alors  (et 
nous  insistons  sur  ce  point)  il  est  possible  de  trouver  des  portions  as- 
sez étendues  de  tissu  qui,  bien  qu'elles  aient  perdu  leur  couleur  vio- 
lette, ont  cependant  conservé  tous  les  autres  caractères  du  tissu 
malade. 

La  congestion  lobulaire  est  très  fréquente  ;  nous  dirions  volontiers 

(f)  n  arrive  qaelqaefois  'que,  sooi  rinfloeace  d'une  insafDatioii  prolongée  et 
forte,  la  plèvre  le  décolle  et  se  rompt  ayant  que  loat  le  poumon  ait  pris  la  colora  • 
tkmroiée. 
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que  dans  la  broncho-pneumonie,  elle  est  avec  les  altéretkms  de 
sécrétion  la  plus  commune  de  toutes  les  lésions  pulmonaires  et  bron- 
cliiques  (1).  Nous  ajoutons  que  là  où  la  congestion  existe,  on  esta 
peu  près  certain  de  rencontrer  aussi  des  traces  de  lésions  des  broncher 
C'est  à  peine,  en  effet,  si,  dans  un  très  petit  nombre  de  cas  (tnûft  au 
plus),  nous  avons  trouvé  des  noyaux  de  congestion  rares  et  peu  volu- 
mineux chez  des  malades  qui,  pendant  leur  vie,  n'avaient  présentée 
Tauscultation  aucun  raie,  et  dont  les  bronches  à  l'autopsie  ne  oon- 
tenaient  aucun  produit  de  sécrétion.  S'il  paraît  donc  possible  que  la 
congestion  lobulaire  se  développe  en  dehors  de  l'influence  du  catarrhe 
pulmonaire,  le  fait  est  exceptionnel  ;  et  l'on  peut  dire  que  la  coo- 
gestion  est  une  des  conséquences,  tout  au  moins  un  des  accompagoe- 
ments  du  catarrhe. 

La  congestion  lobulaire  faisant  partie  intégrante  de  la  broncho- 
pneumonie  est,  comme  elle,  très  fréquente  chez  les  plus  jeunes  enfants 
qui  y  sont  évidemment  plus  disposés  que  les  autres.  On  la  constate 
chez  ceux  qui  sont  encore  robustes  comme  chez  ceux  qui  sont  débili- 
tés, et  aussi  quelle  que  soit  l'époque  à  laquelle  la  mort  soit  survenue. 

Nous  remarquons,  et  nous  appelons  l'attention  sur  ce  point,  que 
lorsque  la  maladie  a  duré  peu  de  jours,  la  congestion  est  tout  aussi 
fréquente  si  les  enfants  ont  conservé  des  forces  que  s'ils  sont  débiles. 

La  lésion  que  nous  venons  de  décrire  n'est  certainement  pas  l'bé- 
patisation  pulmonaire,  et  l'on  doit  à  UM.  Legendre  et  Bailly  d'avoir 
parfaitement  établi  les  différences  qui  séparent  ces  deux  altérations^de 
tissus  ;  nous  y  reviendrons  bientôt.  Mais  auparavant  nous  chercherous 
à  établir  quelle  est  la  nature  anatomique  de  la  congestion  lobulaire 
et  quelles  sont  les  causes  de  sa  production. 

Le  tissu  pulmonaire,  ainsi  malade,  ne  contient  plus  d'air  ;  il  est 
ramolli,  il  est  gorgé  de  liquides. 

L'imperméabilité  à  l'air  est  démontrée  par  la  pesanteur  spécifique 
des  parties  malades.  Cependant  il  est  bien  certain  qu'il  n'existe  daus 
les  vésicules  aucun  épanchement  de  lymphe  plastique  ou  de  tout  autre 
liquide  qui  ait  pu  chasser  l'air  qu'elles  contenaient  primitivement.  Le 
fait  est  surabondamment  démontré  par  l'absence  complète  des  granu- 
lations caractéristiques  de  l'hépatisation,  et  par  la  possibilité  d'insuf- 
fler de  l'air,  souvent  dans  toutes  les  vésicules,  toujours  dans  le  plus 
grand  nombre.  L'air  a  donc  été  simplement  expulsé,  nous  dirons 
bientôt  par  quel  mécanisme,  et  les  parois  vésiculaires  ont  été  mises  en 
contact  les  unes  avec  les  autres  comme  elle  le  sont  dans  les  poumons 
du  fœtus.  Cette  comparaison  faite  par  MM.  Legendre  et  Bailly  nous 
paraît  très  exacte. 

(1)  Nous  DO  doDDODS  cettc.  arOriiiation  qu*av?c  réserve,  h  cause  du  doute  que 
laisseot  bon  nombre  de  nos  autopsies  trop  incomplètes  au  point  de  vue  de  la  dis- 
tinction à  faire  entre  la  cou^esiion  et  rbépalisatiou. 
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Le  Tamollissement  de  l'organe  est  prouvé  par  la  facilité  avec  )a*- 
quelle  le  tissu  cède  et  se  déchire  sous  la  pression  du  doigt,  et  par  le 
grattage  au  moyen  du  scalpe). 

En  outre,  le  tissu  pulmonaire  est  congestionné  et  gonflé.  Cette  tur- 
gescence est  beaucoup  plus  grande  qu'on  no  pourrait  le  croire  à  la 
vue  de  la  dépression  des  parties  malades  au-dessous  des  portions 
saines.  Mais  il  faut  penser  que  le  gonflement  du  parenchyme  a  li(:U 
en  grande  partie  aux  dépens  de  la  place  occupée  par  Tair  dans  Tétat 
sain .  L'a£faissement  des  vésicules  dissimule  rintensité  de  la  congestion; 
car  le  poumon  simplement  revenu  sur  lui-même  est  réduit  à  des  pro- 
portions bien  momdres  encore,  ainsi  (ju'on  peut  le  voir  à  la  suite  des 
épanchements  pleurétiques  et  dans  la  carniflcation. 

1-e  gonflement  est  d'ailleurs  directement  prouvé  par  la  quantité  de 
liquide  sanguin  ou  séro-sanguin  qui  s'écoule  lorsque  l'on  presse  ou 
déchire  le  tissu.  L'afllux  du  liquide  a  lieu  dans  les  plus  petits  vaisseaux 
comme  dans  les  gros  troncs  qui  sont  gorgés  d'un  sang  noir  et  veineux, 
par  l'orifice  béant  de  la  section;  il  rougit  et  artérialise  rapidement 
L'insufflation  chasse  de  ces  dernirs  le  sang  que  l'on  voit  s'écouler 
celui  qui  est  contenu  dans  les  plus  petits  capillaires. 

Cette  fluxion  purement  vasculaire  ne  nous  paraît  pas  pouvoir  ex- 
pliquer  pourquoi,  dans  bon  nombre  de  cas,  l'insufflation  ne  pénètre 
pas  toutes  les  vésicules  pulmonaires.  Nous  concevons  qu'elle  puisse 
contribuer  pendant  la  vie  à  l'affaissement  des  vésicules;  nous  ne 
comprenons  pas,  qu'après  la  mort,  elle  s'oppose,  dans  certains  points, 
à  la  dilatation  provoquée  par  une  insufflation  vigoureuse;  et  que,  dans 
d'autres,  elle  la  i)ermette  entière  et  complète.  Il  faut  (^ue  l'obstacle 
soit  persistant  et  immobile,  tel  que  pourrait  être  un  engorgement 
dans  le  parenchyme  lui-même.  Cet  engorgement,  résultat  d'une 
sécrétion  extra-vésiculaire  et  extra-vasculaire,  serait  sans  doute  le  se- 
cond degré  d'une  véritable  phlegmasie  occupant  le  tissu  cellulaire  (i). 

11  nous  est  en  effet  difllcile  d'admettre  que  la  congestion  lobulaire 

(i)  Nous  savons  quMI  manque  à  cette  opinion  la  preuve  directe  de  l'existence  du 
fait;  mais  dans  des  tissus  si  déliés  la  vue  seule  ne  suffit  pas,  et  il  faut  avoir  recours 
ao  microscope.  Une  seule  fois  nous  avons  pu  prier  M.  Lebcrt  de  nous  prêter  le  con- 
cours de  son  habileté  bien  connue.  Voici  le  résultat  de  cet  examen  qui  vient  tout 
à  fait  à  l'appui  de  notre  manière  de  voir  :  «  Lorsqu'on  examine  des  tranches  minces 
B  de  la  surface,  vues  par  le  edié  interne,  on  reconnaît  très  bien  les  vésicules  pul- 
»  mooaires  entourées  de  réseaux  vasculaires  très  nombreux,  et  montrant  dans  leur 
»  intérieur  unépithélium  pavimeuteux  infiltré  de  granules  graisseux.  On  n>  voit 
•  point  de  produit  d  exsudlition  inflammatoire,  qui  parait  s'être  opérée  dans  les 
»  bronches  capillaires  et  dam  le  tissu  intervésiculaire.  Les  premières  sont  en  partie 
»  remplies  par  un  muco-pas  jaunâtre  montrant  des  globules  purulents  k  noyau. 
»  Le  tissa  intervésiculaire  est  plulât  infiltré  par  un  sérum  granuleux  sans  globules 
»  distincts.  »  M.  Lebert  résume  son  opinion  sur  ce  fait,  en  disant  que  cette  lésion 
est  «  une  hypércmie  vive  avec  exsudation  séreuse  autour  lies  vésicules  pulmonaires 
»  qui  ne  pf  ruissent  pas  malades  dans  leur  intérieur.  » 


&28  VOIKS  HKSPIRAIOIHES. 

soit  toujours  un  simple  résultat  de  l'hypostase  identique  avec  celle  qui 
se  produit  lors  de  l'agonie.  Certes,  nous  reconnaissons  bien  que  la 
faiblesse  de  Tenrant^  le  décubitus  dorsal  longtemps  prolongé,  et  les 
entraves  ainsi  apportées  à  la  circulation,  facilitent  la  production  de 
cet  état  et  lui  donnent  l'apparence  d'une  simple  congestion  passive. 
Mais  nous  croyons  qu'il  existe  en  outre  (sinon  toujours,  au  moins 
fréquemment)  un  travail  réellement  actif  et  même  phlëgmasique. 

Gomment,  en  effet,  comprendre  autrement  ces  faits  : 

Que  Tafflux  du  sang  se  fait  par  noyaux  isolés  et  n'a  pas  lieu  (dès 
Tabord  sur  une  surface  continue  ; 

Que  ces  noyaux  sont  souvent  disséminés  dans  tout  l'organe,  et  non 
pas  seulement  et  toujours  dans  la  partie  la  plus  déclive  du  bord 
postérieur  ; 

Qu'on  rencontre  la  congestion  chez  des  enfants  encore  vigoureux, 
chez  lesquels  elle  s'est'  développée  dès  les  premiers  (jours  d  une  ma- 
ladie qui  a  suivi  la  marche  d'une  affection  très  aiguë  ; 

Qu'on  la  voit  parfois  se  produire  en  quelques  heures  accompagnée 
d'un  mouvement  fébrile  violent. 

Enfin,  l'inflammation  si  manifeste  des  bronches  dans  bon  nombre 
de  cas  ;  dans  tous,  l'abondance  de  la  sécrétion  bronchique,  prouvent, 
sans  réplique,  ce  semble,  la  présence  fréquente  d'une  congestion  réelle» 
ment  active  (1). 

La  congestion  pulmonaire  est  d'ailleurs  favorisée  par  les  entraves 
qu'apporte  à  la  circulation  la  présence  des  mucosités  bronchiques. 
Cette  sécrétion  abondante  et  visqueuse  obstrue  les  conduits  capillaires 
et  est  difficilement  déplacée  par  des  efforts  respiratoires  rapides  et 
incomplets.  Il  en  résulte,  ainsi  que  nous  l'expliquerons  bientôt,  que 
l'air  est  expulsé  peu  à  peu  des  vésicules  pulmonaires  et  n'y  peut  pas 
rentrer.  Or  on  sait  que  toutes  les  fois  que  la  circulation  aérienne  est 
empêchée,  le  sang  stagne  dans  les  poumons  et  n'y  subit'pas  les  modifi- 
cations de  l'hématose  ;  et  c'est  sans  cloute  lorsquela  circulation  aérienne 
est  entravée  dans  les  petites  bronches  indépendantes  les  unes  des 
autres  et  disséminées  dans  diverses  parties  du  poumon,  que  la  congés* 
tion,  compagne  de  la  bronchite,  est  elle-même  lobulaire  etdisséminé& 

(1)  Noos  comparons  voloniiers  cet  état  à  celai  qui  existe  sur  les  parties  déctiTei 
de  la  peaa  enflammée.  Ainsi  les  érysipèles,  lorsqu*ils  siègent  sur  la  partie  anté- 
rieure du  corps,  sont  d'un  rouge  vif;  dès  qu'ils  passent  sur  le  dos,  ils  preoDentane 
teinte  livide  en  conservant  les  autres  caractères  d'une  inflammation.  Ainsi  les  pos- 
tules varioliques  entourées  d*un  cercle  ronge  vif  inflammatoire  sur  le  deTant  du 
corps  ont  une  teinte  vineuse  sur  la  partie  postérieure.  Cest  qu'en  effet  pendant  la 
vie  il  suffit  que  la  circulation  soit  partiellement  entravée  par  un  travail  inflamma- 
toire pour  que  la  pesanteur,  force  constante,  reprenne  pour  ainsi  dire  ses  droits  et 
maintienne  dans  les  vaisseaux  veineux  de  la  portion  la  plus  déclive  une  certaine 
quantité  de  sang,  qui  est  ainsi  en  partie  soustraite  à  l'impulsion  circulatoire  géné- 
rale. De  U  un  mélange  des  caractères  de  Tinflammation  et  de  rbypostase. 
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Ainsi  donc  la  cause  de  cette  congestion  pulmonaire  est  triple: 
fluxion  active  et  même  phlegmasie,  hypostase,  entrave  à  la  circulation 
aérienne.  Ces  trois  actions  se  mélangeant  à  divers  degrés  suivant  la 
force  et  Tàge  de  Tenfant,  suivant  l'époque  du  mal,  suivant  la  cause 
qui  l'a  produit,  suivant  Tabondance  des  sécrétions,  donnent  à  la  con- 
gestion pulmonaire  des  caractères  mélangés  aussi  à  différents  degrés. 
De  la  sorte  la  congestion  lobulaire  sera  chez  les  uns  surtout  active  et 
inflammatoire,  chez  les  autres  principalement  passive  et  hypostatique. 
D'autre  part,  ce  travail  congestif,  soit  par  sa  nature  spéciale,  soit  par 
son  siège,  soit  en  raison  de  Tétatde  la  muqueuse  bronchique,  n'a  que 
peu  de  tendance  à  produire  Tépancliement  plastique  vésiculaire  qui 
caractérise  Thépatisation  lobaire  et  primitive. 

Maintenant  il  reste  à  déterminer  quel  rapport  existe  entre  cette 
congestion  et  l'affaissement  des  vésicules  du  poumon.  Nous  avions 
admis  avec  les  docteurs  Legendre  et  Bailly  que  la  turgescence  du  tissu 
cellulaire  et  des  vaisseaux  comprime  les  vésicules  et  en  chasse  l'air 
qu'elles  contiennent.  Nous  en  trouvions  une  preuve  dans  le  fait  que 
l'insufflation  des  poumons  congestionnés  chasse  le  sang  des  vais* 
seaux,  et  n'est  pas  complète  si  un  obstacle  s'oppose  à  la  sortie  du 
liquide  sanguin  hors  des  vaisseanx  (1).  Le  docteur  Gairdner  s'élève 
contre  cette  opinion  et  donne,  à  propos  de  l'expulsion  de  l'air  hors 
des  vésicules,  une  explication  fondée  sur  des  preuves  qui  nous  pa« 
raissent  irrécusables.  L'importance  de  son  travail  nous  engage  à  en 
donner  un  extrait 

Lorsqu'une  bronclie  est  obstruée  dans  un  point  de  son  étendue,  une 
certaine  quantité  d'air  se  trouve  emprisonnée  au-dessous  de  l'obstacle 
dans  les  petites  bronches  et  les  vésicules  d'une  portion  du  poumon. 
Que  devient  cette  quantité  d'air  sous  l'influence  des  mouvements  res- 
piratoires? Est-elle  augmentée  ou  diminuée,  ou  bien  reste-t-elle  la 
même? 

D'après  l'idée  commune  que  la  forcejnspiratrice  l'emporte  sur  celle 
d'expiration,  on  peut  croire  que  cette  quantité  d'air  doit  augmenter. 
Hais  cette  opinion  sur  la  puissance  comparée  des  deux  mouvements 
respiratoires  est  radicalement  fausse,  les  expériences  de  Hutchinson 
et  de  Mendelsohn  ayant  démontré  que  l'expiration  est  d'un  tiers 
environ  plus  puissante  que  l'inspiration.  Bien  plus,  dans  les  efforts  de 
la  toux,  cette  puissance  de  l'expiration  est  augmentée  par  tout  l'avan- 
tage mécanique  d'une  impulsion  soudaine  et  de  la  force  expansive 
qu*acqQiert  l'air  comprimé. 

Aussi,  lorsqu'il  existe  une  bronchite,  ce  n'est  pas  l'expiration  qui 
est  difficile  et  incomplète,  c'est  l'inspiration  qui  exige  l'emploi  de 
.toutes  les  forces  du  malade. 

Donc  la  quantité  d'air  emprisonnée  derrière  un  obstacle  bronchique 

(I)  Voyex  1w  Comptei  rmdut  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  {Union 
médicale,  iSh\)\' 
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Or,  lorsque  le  poumon  est  affaissé,  l'expiration  et  la  toux  perdent 
toute  leur  puissance  expultrice,  et  le  mucus  ne  peut  que  rester  à  la 
même  place,  ou,  sous  l'influence  de  Tinspiration,  s'avancer  vers  les 
vésicules.  Cette  maladie  est-elle  donc  incurable?  Bien  que  la  mort  la 
termine  trop  souvent,  l'auscultation  prouve  qu'elle  peut  guérir,  et 
que  le  poumon  revient  à  son  état  normal.  Alors,  dît  M.  Gairdner,  il 
semble  raisonnable  d'attribuer  aux  bronches  elles-mêmes  une  part 
active  dans  l'expulsion  du  mucus  au  moyen  de  la  contraction  lente 
des  fibres  circulaires  de  Reissessen.  Cette  contraction  analogue  au 
mouvement  péristaltique  des  intestins  peut  être  mise  en  jeu  (d'après 
les  expériences  de  Williams)  par  des  stimulants  mécaniques  ou  chi- 
miques appliquées  sur  la  muqueuse.  Il  est  dès  lors  facile  de  comprendre 
comment  les  bronches,  au  moins  celles  qui  n'ont  pas  de  cerceaux 
cartilagineux,  ont  le  pouvoir  de  faire  cheminer  les  corps  étrangers 
indépendamment  des  forces  de  la  respiration.  Peut-être  même  est-ce 
là  leur  emploi  dans  l'état  naturel  ;  peut-être  leur  contraction  péristal- 
tique a-t-elle  pour  but  d'empêcher  l'obstruction  si  facile  des  petites 
bronches  par  les  sécrétions  normales,  qui,  quelque  peu  abondantes 
qu'elles  soient,  ont  nécessairement  de  la  tendance  à  s'accumuler  dans 
les  vésicules. 

§  11.  Camification,  état  fœtal^  affaissement  pulmonaire  simple.-^U 
carnification,  parfaitement  décrite  par  M.  Rufz,  rattachée  par  nous  i  la 
pneumonie  lobulaire  dont  elle  nous  avait  paru  être  la  conséquence, 
a  été  longuement  étudiée  par  MM.  Legendre  et  Bailly. 

Le  poumon  carnifié  est  à  l'extérieur  déprimé,  mou  et  flasque;  sa 
couleur  est  violacée  ou  rouge  pâle,  marquée  par  des  lignes  blanches 
circonscrivant  des  surfaces  anguleuses  qui  dessinent  les  lobules,  il  ne 
crépite  pas  et  il  est  plus  lourd  que  l'eau.  Sa  coupe  présente  un  tissa 
d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  lisse,  résistant  sous  le  doigt  qui  le 
presse,  et  le  laissant  pénétrer  avec  peine.  Son  aspect  est  à  peu  près 
celui  d'un  muscle  à  libres  serrées  et  peu  distinctes.  Il  fournit  à  Is 
pression  un  liquide  très  peu  abondant,  séreux  ou  sanglant  non  aéré, 
et  un  grattage  modéré  n'enlève  ni  ne  détruit  le  parenchyme.  L'in- 
sufflation le  distend  avec  assez  de  facilité  et  lui  rend  l'aspect  du  tissa 
normal. 

La  carnification  occupe  souvent  le  pourtour  de  la  base  d'un  des 
poumons;  elle  est  alors  marginale,  ou  bien  elle  occupe  une  [partie 
assez  considérable  d'un  lobe  :  le  lobe  moyen  est  le  seul  que  nous 
ayons  vu  entièrement  envahi;  d'autres  fois,  au  contraire,  elle  a  son 
siège  dans  des  lobules  disséminés,  et  affecte  la  forme  lobulaire. 

Il  résulte  de  là  que  cette  lésion  représente  pour  le  siège  et  la  forme 
toutes  les  espèces  de  congestion  avec  affaissement,  pourvu  qu'elles  ne 
soient  pas  très  considérables. 

Elle  est  à  peu  près  aussi  fréquente  à  droite  qu'à  gauche;  elle  est 
plus  souvent  simple  que  double;  les  points  où  on  la  rencontre  le  plus 
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*équeminent,  sont  à  gauche  la  languette  du  cœur^  à  droite  le  lobe 
loyen  ;  elle  a,  en  outre,  ainsi  que  Toht  fait  remarquer  MM.  Bailly  et 
pCgendre,  une  grande  tendance  h  occuper  la  périphérie  de  Torgane, 
'est-à-dire  les  points  où  il  a  le  moins  d'épaisseur. 

La  carnification  ressemble  beaucoup  à  l'état  d'un  poumon  com- 
rimé  par  un  épanchement  pleurétique,  ou  mieux  encore  à  ces  por- 
ons  de  l'organe  comprimées  entre  la  colonne  vertébrale  et  les  gon- 
ements  costaux  chez  les  rachitiques.  Aussi,  enl'absenced'unepression 
xtérieure,  la  première  idée  qui  vient  à  l'esprit  lorsqu'on  examine  ce 
issu,  est  qu'il  ressemble  à  celui  d'un  poumon  de  fœtus  qui  n'a  pas 
espiré.  On  dirait  que  les  vésicules  pulmonaires  ne  sont  pas  encore 
ilatéessous  l'influence  de  l'expansion  thoraciquc,  et  n'ont  pas  encore 
drois  l'air  dans  leur  intérieur  ;  ou  plutôt  il  semblerait  qu'elles  se  sont 
flaissées  à  la  suite  de  quelque  maladie,  sans  conserver  aucune  trace 
l'engorgement. 

Cette  lésion  doit  être  rattachée  à  la  broncho-pneumonie  ;  les  altéra- 
ions  bronchiques  coïncident  avec  elle  et  siègent  dans  les  mêmes  parties 
lel'organe.  Les  bronches  qui  parcourentlestissuscamifiés  contiennent 
un  mucus  altéré.  Nous  ne  trouvons  dans  nos  notes  que  deux  excep* 
lions  à  cette  règle  générale  ;  encore  dans  ces  deux  cas  il  coexistait  une 
pneumonie  partielle.  La  phlegmasie  pulmonaire  accompagne  presque 
toujours  en  effet  la  carnification  :  quatre  fois  seulement  sur  trente  et 
un  cas  nous  avons  vu  manquer  cette  coïncidence. 

La  carnification  se  développe  à  tous  les  âges  de  l'enfance;  plus  fré* 
quemment  peut-être  de  trois  à  cinq  qu'à  tout  autre,  et  on  la  constate, 
<{oelle  qu'ait  été  la  durée  de  la  maladie.  Mais  la  condition  essentielle 
de  son  développement,  chez  les  enfants  atteints  de  catarrhe  est  la  fai- 
Idessede  la  constiiution  ou  la  débilité  produite  par  la  prolongation 
^  maladies  antérieures. 

Cest  à  ces  deux  causes,  faiblesse  et  catarrhe,  que  MM.  Bailly  et 
t^endre  ont  rattaché  la  carnification.  Le  mécanisme  par  lequel  elle 
Reproduit  est  celui  que  nous  avons  exposé  dans  le  paragraphe  précé- 
dent, d'après  le  docteur  Gairdner.  Le  poumon  peut  s'affaisser,  indé- 
pendamment de  toute  congestion  pulmonaire,  surtout  chez  les  plus 
kones  enfants  dont  les  côtes  sont  encore  peu  résistantes,  et  par  consé- 
lueDtchez  les  rachitiques.  (Voy.  p.  42,  Introduction.) 

Maïs  l'affaissement  simple  peut  aussi  succéder  à  la  lésion  que 
lous  avons  décrite  dans  le  paragraphe  précédent.  Lorsque  l'état  aigu 
^esse,  lorsque  la  fluxion  sanguiçe  disparaît,  si  les  mucosités  bron- 
diiqaes  sont  abondantes  et  ne  sont  pas  évacuées,  l'aH'aissement  pul- 
■HODaire  simple  persiste  seul.  Nous  possédons,  en  eiïet,  quelques 
«bsCTvations  qui  semblent  justifier  cette  idée;  et,  entre  autres,  celle 
tun  enfant  qui,  ayant  présenté  longtemps  des  signes  de  pneumonie 
^  drcile,  finit  par  succomber  à  une  pneumonie  gauche,  et  offrit,  à 
fiutopsie,  une  assez  vaste  carnification  du  côté  droit,  dans  les  points 
U  28 
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uù  rauscultation  avait  primitivement  annoncé  rexistenee  d^one  phleg- 
masie. 

On  peut,  en  outre,  dans  quelques  cas,  suivre  les  transfonmtioM 
par  lesquelles  passe  le  parenchyme  pulmonaire,  depuis  le  premier 
degré  de  la  congestion  jusqu'à  la  carnification  complète.  Ainsi  ot 
trouve  là  un  tissu  simplement  engoué;  plus  loin  des  noyaux  fodorii 
et  friables;  plus  loin  encore,  d'autres  noyaux  dont  la  couleur  fâ 
moins  foncée,  et  se  rapproche  plus  de  la  teinte  rose.  Ces  lobules  m 
laissent  beaucoup  plus  difficilement  que  les  premiers  pénétrer  pftrlt 
doigt;  ils  sont  plus  résistants,  cependant  ils  sont  encore  friables;  tl- 
leurs  enfin  on  trouve  des  noyaux  tout  à  fait  carnifîés. 

Nous  ne  suivrons  pas  MM.  Bailly  et  Legendre  dans  la  comparaim 
qu'ils  établissent  entre  cette  lésion  et  l'hépatisatton,  parce  qu'il  i 
été  reconnu  depuis  bien  longtemps  par  M.  Rufz  d'abord,  et  ptf 
nous  ensuite,  qu'il  ne  s'agissait  pas  la  d'une  hépatisation  aigué(f). 
Nous  avons  pu  regarder  la  carnification  comme  une  oonséqueim 
de  la  pneumonie  aiguë,  et  la  chose  (considérée  comme  nous  TaTM 
fait  tout  à  l'heure)  nous  paraît  toujours  vraie  dans  certains  m» 
Nous  avons,  il  est  vrai,  ajouté  que  nous  serions  tentés  de  la  regardtr 
comme  une  pneumonie  chronique.  Là  est  la  seule  erreur  que  bm 
ayons  commise.  Car  nulle  part  nous  n'avons  confondu  la  camiSciT 
tion  avec  la  pneumonie  aiguë.  C'est  qu'en  etfet  cette  lésion  spédlll 
aux  enfants  débiles,  n'ayant  d'analogue  aux  autres  âges  que  cet  élit 
du  poumon  qui  est  mécaniquement  comprimé,  n'a  aucun  des  carw- 
tères  (le  l'hépatisation  aiguë. 

§  III.  —  Hépatisation  partielle,  disséminée  ou  généralisée,  — !•  Jï* 
patisation  disséminée,  —  A  l'extérieur,  la  portion  malade  se  préiaoi 
sous  la  forme  d'un  noyan  d'étendue  variable,  très  francheoMl 
saillant  au-dessus  des  parties  voisines,  le  plus  souvent  reoounfll 
d'une  petite  fausse  membrane.  Après  l'ablation  de  cette  membrane, h 
couleur  du  tissu  est  d'un  rouge  acajou  uniforme  ou  marbré  de jiMii 
Les  limites  de  la  partie  malade  sont  quelquefois  formées  par  des  ligiM 
brisées,  traces  des  intersections  lobulaires;  plus  souvent  elles  s'te* 
dent  irrégulièrement  sans  les  respecter.  Les  intersections  ont  en  gM 
rai  disparu  de  la  surface  du  noyau  malade,  surtmt  s'il  a  quelipl 
étendue;  mais  parfois  on  les  y  voit  encore  peu  distinctes  et  comineii 
elles  s'étaient  effacées  graduellement  par  la  marche  envahissante  de 
la  phlegmasie. 

(I)  Nous  CD  avions  d'ailleurs  acquis  !a  preuve  par  le  résultat  d*inJectioiu  pntf* 
quées  avec  la  gélatine,  résultat  que  nous  n'avons  pas  fait  connaître,  pana  |tt 
nous  n'avions  pas  surCsamment,  à  notre  gré,  répété  les  eipériencea.  Ao  ■0)01  ii 
ces  injections,  nous  avons  distendu  les  tis.sus  carniûés,  qui  prenaient  akin !•■!■* 
apparcnreà  peu  près  que  les  lisaus  sains  environnants.  1/ hépatisation, an  i 
n'avait  pas  été  du  tout  pénétrée  par  l'i^Jectiou. 
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A  la  coupe,  le  noyau  malade  est  d'un  rouge  terne  plus  ou  moins 
booé,  tantôt  de  couleur  acajou,  tantôt  marbré  de  jaune.  Il  est  turges- 
Bent,  fait  saillie  au-dessus  des  parties  voisines.  II  est  dense,  plus  lourd 
^  Teaa,  compacte,  mais  friable,  et  s*écrase  très  facilemont  sous  la 
pmsioi]  du  doigt.  Sa  surface  est  à  peine  humide;  mais  si  on  le  déchire, 
0i  si  on  le  racle  avec  le  scalpel,  on  amène  une  sanie  épaisse  abon- 
dante, en  général  homogène,  d'une  couleur  rouge  clair  plus  ou  moins 
mêlée  de  gris.  Le  raclage  détruit  facilement  le  parenchyme  ramolli. 
hfln,  la  surface  de  la  couije,  moins  lisse  que  celle  des  tissus  conges- 
lioonés,  a  perdu  toute  apparence  spongieuse,  et  tantôt  est  grenue,  tan* 
Mine  Test  pas.  Les  granulations,  lorsqu'elles  existent,  plus  visibles  à 
h  déchirure  du  poumon  que  sur  la  coupe,  ont  un  volume  variable 
depuis  celui  d'un  acarus  jusqu'à  celui  d'un  gros  grain  de  semoule. 

L'insufDation,  quelles  que  soient  la  force  et  la  persistance  avec  les- 
|iieIl6B  on  la  pratique,  ne  détermine  pas  de  changement  dans  les  par- 
te bépatisé^  Elle  ne  modifie  en  aucune  façon  ni  leur  volume,  ni 
liar  couleur,  ni  aucun  de  leurs  caractères  Elle  a  pour  ^eul  effet  de 
m  isoler  davantage  en  ramenant  à  Tétat  normal  les  parties  engouées 
NI  congestionnées  qui  les  environnent  (!]. 

(I)  Si,  par  le  fait  de  la  distensioo  des  parties  voisines  par  riosufflalion,  le  noyau 
\  parait  à  Peitérieur  avoir  diminué  d'élendue  et  s'être  déprimé,  cette  modifi- 
I  apparente  disparaît  par  la  section  des  tissus,  qui  rend  aux  parties  saines  leur 
;  normal  et  aui  tissus  hépalisés  toute  la  saillie  qui  leur  est  propre.  Il  est  des 
lesquels  on  peut  croire,  h  un  eiamen  superSciel,  que  Thépatisatioa 
I  été  iosoroée;  mais  cVst  unt*  fausse  apparence  qu'on  reconnaît  sans  peine.  Ainsi» 
HtqM  riotofllalioD  est  vigoureuse,  on  voit  quelquefois  le  gonflement  de  l'organe 
•  propagera  la  surface  sur  les  points  hépatisés.  Mais  il  est  facile  de  voir  que  le 
.  ne  se  fait  pas,  comme  dans  les  parties  voisines,  par  la  dilatation  des 
s,  mais  bien  par  le  décollement  de  la  plèvre  qui  se  détache  du  tissu  pul- 
■Ire  bépatisé.  il  suffit  de  pratiqupr  une  incision  pour  retrouver  tous  les  carac- 
I  de  rbépatisation.  lue  fois  il  nous  est  arri>é  de  simuler  plus  complètement 
t  rinaufflation  du  tissu  hépatisé.  Voici  le  fait  :  »  Un  garçon  de  dix  mois  ayant 
ombé  du  quinzième  au  seizième  jour  d'une  broncho-pneumonie,  on  constate  à 
Ht  une  bronchite  avec  dilatation  des  bronches,  granulations  purulentes, 
lobulaire  généralisée,  hépatisation  partielle.  Un  des  noyaux  de  cette 
I  lésioD,  du  volume  d'une  très  grosse  noisette,  siège  sur  le  bord  inférieur 
I moyen;  il  est  rouge,  uniforme,  gros,  saillant,  dur  sous  le  doigt,  et  i»ré- 
\  loua  les  caractères  extérieurs  de  l'hépatisation.  L'insufflation,  pratiquée  gra- 
ai,  mais  vigoureusement,  jusqu'à  rupture  de  la  plèvre,  distend  beaucoup 
amaoe  daoa  presque  toutes  ses  parties.  Le  noyau  hépatisé  résiste  d'abord  complé- 
ta pois  peu  à  peu  la  plèvre  se  soulève  comme  si  elle  se  décollait.  Uue  section 
Baarce  point  fait  voir  un  tissu  très  mou  comme  réduit  p.ir  places  en  uue 
I  roiiga,  ei  dont  la  pression  fait  sortir  quelques  bulles  d^air  ;  le^  portions 
laolidetoDt  les  caractères  de  rbépatisation  (couleur,  aspect  greuu,  etc.)«  et 
■prndant  quand  on  les  met  dans  l'eau  elles  surnagent.  11  semble  donc  que  l'air  a 
énélré  les  parties  hépatisées  ;  mais  en  réalité  riusufflation  n*a  fait  que  déchirer 
m  tiaauSv  car  il  sufflt  de  les  comprimer  légèrement  entre  les  doigts  pour  en  chasser 
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L'hépatisalion  partielle  lelle  que  nous  venons  delà  décrire  est  pré- 
cédée par  un  premier  degré  d'altération  dans  lequel  le  tissu  rouge 
engoué  présente  des  caractères  qui  nous  ont  paru  être  les  inémes  que 
ceux  décrits  pour  le  premier  degré  de  la  congestion  lobulaire  (1).  Il  est 
probable  qu'il  existe  des  différences  réelles  entre  ces  deux  espèces 
d'engouement;  mais  la  vue  seule  n'a  pas  sufli  à  nous  les  démontrer, 
et  jusqu'à  présent  nous  sommes  obligés  de  les  considérer  comme 
identiques. 

Le  troisième  degré  est  caractérisé  par  une  coloration  jaiuiCt  ou  gris 
jaunâtre,  plus  ou  moins  marbrée  de  rouge  clair,  l^e  tissu  est  plus  ra- 
molli que  dans  le  second  degré  et  la  pression  en  fait  suinter  du  liquide 
purulent  Les  autres  caractères  sont  les  mêmes.  Le  troisième  degié 
existe  rarement  seul,  il  est  habituellement  mélangé  avec  le  second. 

L'hépatisation  partielle  est  presque  toujours  parfaitement  circon* 
scrite  ;  sa  couleur  et  sa  saillie  tranchent  sur  celle  du  tissu  environ- 
nant :  c'est  un  point  pneumonique  bien  isolé,  jeté  au  niiliea  d'n 
tissu  sain,  engoué  on  congestionné,  et  sa  limite  est  nettement  tracée 
quand  môme  les  tissus  ambiants  sont  malades.  Elle  mérite  bien  alon 
l'hopithète  de  mamelonnée. 

Il  peut  même  arriver  que  la  limite  soit  établie  par  un  cercle  ou  plu- 
tôt par  une  sphère  blanche,  résistante,  d'un  demi-millimètre  enviroi 
d'épaisseur,  et  qui  a  l'aspect  fibreux,  ou  mieux  fibrineux  (2). 

Pair  et  leur  reudre  la  pesanteur  spéciflque  de  la  pneumonie.  Or  cela  n*arriTe]aMii 
lorsque  Tair  remplit  les  vésicules  pulmonaires. 

(1)  Excepté  toutefois  la  légère  dépression  présentée  par  quelques  lobales 
aérés. 

(2)  MM.  Legendrc  et  Bailly  ont  décrit  plusieurs  autres  formes  de  cette 
formation  curieuse.  Ils  ont  vu  cette  portion  blanche,  qui  pouvait  être  coupée  ca 
tranches  minces,  occuper  le  centre  du  noyau  hépaiisé;  ou  bien  encore  aoeiMi 
hépatisée,  ou  en  partie  suppurée,  séparait  le  centre  et  la  circonférence  ainsi  M^ 
nérés  du  noyau  pneumonique.  Dans  une  autre  forme  Pallération  aurait  cnTahi Mi 
le  noyau  primitivement  hépatisé. 

En  étudiant  avec  soin  les  faits  de  cette  nature,  et  rapprochant  d*eQi  cea  tfH 
logues  dont  nous  parlerons  au  chapitre  des  apoplexies  pulmonaires,  nous  soaai*f 
portés  à  croire  que  cette  forme  anatomique  spéciale  est  le  résultat  d^un  néltfl*  I  ' 
d'hépatisation  et  d'apoplexie  pulmonaire.  Les  parties  blanches  et  d^appareaiifi 
fibreuse,  que  M.  Grisolle  regarde  comme  une  fausse  membrane,  ne  seraient 
chose  que  de  la  Obriuc  séparée  de  la  matière  colorante,  et  restant  seule  ifHl 
l'absorption  successive  de  toutes  les  autres  parties  du  caillot.  D'une  part,  eoaM 
nous  avons  vu  cette  décoloration  se  faire  autour  de  caillots  sanguins  qui  se  tff^ 
valent  ainsi  entourés  d'une  sphère  blanche,  véritable  couche  fibrioeose.  (M* 
part,  les  noyaux  d'hépatisation  qui  présentent  cette  môme  particularité  soattfe 
souvent  portés  dans  nos  notes  comme  étant  noirâtres  et  scmi-apople^iqoei.  Df 
aurait  donc  dans  ces  ras  la  réunion  de  la  phlegmasie  et  de  Tapopleiie  polmoasiMi 
dont  les  transformations  successives  et  variées,  suivant  le  mélange  des  deoxlésiit^ 
détorminrraiont  1rs  formes  anatomiqucs  diverses  que  nous  TenoDS  de 
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Le  Yolamedes  noyaux  d'hépatisation  mamelonnée  varie  entre  celui 
Tun  grain  de  chènevis  et  celui  d'un  œuf  de  pigeon;  leur  pourtour 
st  le  plus  souvent  régulier  ;  ils  représentent  une  sphère  ou  quelque 
Sonne  analogue;  leur  nombre  est  très  variable,  depuis  un  seul  dans 
out  un  poumon,  jusqu'à  vingts  trente  et  plus.  L'inflammation  est,  si 
lous  osons  employer  ce  terme^  centripète,  c'est-à-dire  qu'elle  tend  à 
ie  concentrer  dans  les  parties  primitivement  affectées. 

Dans  ce  cas,  il  n'est  pas  rare  de  voir  l'hépatisation  se  terminer  par 
suppuration  et  former  de  véritables  abcès. 

2*  Abcès  du  poumon,  — L'inflammation,  en  se  concentrant  ainsi  dans 
me  portion  isolée  de  l'organe,  parcourt  une  série  de  phases  dont  le 
premier  terme  est  la  congestion  sanguine,  et  le  dernier  la  formation 
d*ane  cavité  purulente.  Ainsi,  dans  un  même  poumon,  on  aperçoit  là 
des  noyaux  bépatisés  bien  limités  au  premier  et  deuxième  degré,  plus 
loin  de  petites  masses  pncumoniques  au  troisième  degré  parfaitement 
UTondies,  dont  la  teinte  est  jaune-paille  et  la  coupe  très  humide. 

À  un  degré  plus  avancé ,  le  pus  primitivement  déposé  dans  les 
interstices  du  tissu  pulmonaire  se  réunit  en  une  petite  collection  qui 
oceape  le  centre  du  noyau  inflammatoire.  Cette  goutte  purulente  est 
enveloppée  par  deux  zones  concentriques,  l'une  interne,  jaunâtre 
((«eumonie  au  troisième  degré),  l'autre  périphérique,  rouge  et  plus 
consistante  (pneumonie  au  deuxième  degré).  Plus  tard  le  cercle 
rouge  extérieur  est  envahi  par  la  suppuration  ;  les  dimensions  de  la 
cavité  centrale  s'accroissent  aux  dépens  du  cercle  jaune,  et  enfin  dans 
un  dernier  degré  la  coupe  des  points  malades  fait  voir  des  vacuoles 
dont  les  dimensions  varient  de  quelques  millimètres  à  un  ou  deux 
centimètres.  Elles  sont  en  général  parfaitement  arrondies,  plus  rare- 
ment ovalaires.  Elles  contiennent  d'ordinaire  un  liquide  jaunâtre  ou 
jaune  verdàtre  bien  lié,  épais,  non  aéré.  Il  est  très  rare  de  voir  ce 
liquide  rougeâtre  et  ténu  ;  mais  quelquefois  de  véritables  caillots  san- 
guins sont  mélangés  avec  le  pus.  L'intérieur  de  ces  cavités,  lorsqu'elles 
ne  sont  pas  encore  arrivées  à  leur  summum  de  développement ,  est 
formé  par  une  couche  de  tissu  pulmonaire  hépatisé  au  deuxième  ou 
trobiëme  degré ,  tapissé  quelquefois  d'une  couche  de  pus  concret, 
d'autres  fois  d'une  fausse  membrane  jaunâtre,  molle  et  facile  à  déta- 
dier.  Plus  tard,  cette  fausse  membrane  se  transforme  en  une  lame 
BÛDce,  lisse,  polie,  analogue  à  une  membrane  séreuse.  Souvent  ces 
abcès  sont  tout  à  fait  isolés  des  bronches  qui  les  contournent  ;  d'autres 
Ibis  ils  communiquent  largement  avec  elles  ;  et  au  point  où  la  bronche 
pteètre  dans  la  cavité,  la  membrane  muqueuse  est  taillée  à  pic  et 
ptéaente  une  véritable  solution  de  continuité,  ce  dont  on  peut  s'as- 
âorer  en  formant  des  lambeaux,  si  toutefois  le  calibre  de  la  bronche 
le  permet. 

Si  rinflammation  a  envahi  séparément  plusieurs  lobules  voisins,  la 
cavité  est  multiioculaire,  et  chacune  des  loges  purulentes  est  isolée  de 
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Cette  considération  peut  servir  à  distinguer  sur  le  cadavre  A  Ton  a 
affaire  à  une  hépalisalion  lobaire  ou  partielle  ;  cependant  elle  ne  con- 
vient pas  dans  tous  les  cas,  parce  qu'il  en  est  où  la  phlegmasie,  en  se 
généralisant,  ne  passe  pas  au  troisième  degré,  mais  reste  entiàrement 
au  second,  et  simule  ainsi  parfaitement  Vhépatisation  lobaire.  Cette 
forme  anatomique ,  assez  rare,  répond  à  la  troisième  variété  admise 
par  le  docteur  Barrier  sous  le  nom  de  pseudo- lobaire. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  les  précédents,  on  trouve  dans  le 
même  poumon,  ou  dans  celui  du  côté  opposé,  des  lobules  hépatisés 
au  second  degré,  des  restes  d'hépatisation  partielle  bien  dessinés;  lé- 
sions que  Ton  a  regardées  pendant  longtemps  comme  des  mélanges 
de  pneumonie  lobaire  et  lobulaire. 

Enfin,  rétude  des  causes  et  des  symptômes  observés  pendant  la  vie 
devra  compléter  le  diagnostic. 

Nous  ne  voulons  pas  affirmer  cependant  que  les  formes  lobulaireset 
lobaires  ne  puissent  exister  chez  le  même  individu  ;  mais  nous  regar- 
dons le  fait  comme  fort  rare ,  et  nous  maintenons  qu'avec  un  pea 
d'attention  on  parvient  toujours  à  reconnaître  la  forme  lobulaire  géné- 
ralisée aux  caractères  que  nous  lui  avons  assignés.  Voici  une  desdf 
constances  dans  lesquelles  nous  avons,  à  l'autopsie,  constaté  chez  un 
même  sujet  la  pneumonie  lobulaire  et  lobaire.  De  jeunes  enfants 
avaient  été  pris  d'une  pneumonie  lobaire  bien  caractérisée;  la  mali- 
die  n'avait  qu'imparfaitement  passé  à  la  résolution  ;  il  était  sunraia 
différentes  complications  sous  l'influence  desquelles  une  pneumonie 
lobulaire  s'était  développée.  Les  malades  succombaient,  et  nous 
trouvions  à  l'autopsie  les  restes  d'une  pneumonie  lobaire,  et  en  outre 
une  pneumonie  lobulaire  double.  D'autre  part,  chez  quelques  malades 
atteints  de  pneumonie  lobaire  secondaire  occupeLUi  tout  un  lobe  ou  tout 
un  poumon,  nous  avons  trouvé  du  côté  opposé,  ou  dans  le  même 
poumon,  quelques  rares  noyaux  de  pneumonie  mamelonnée. 

Que  l'hépatisation  soit  partielle  ou  généralisée,  elle  est  habituelle- 
ment double  et  siège  indifféremment  dans  toutes  les  parties  de  l'or- 
gane. Lorsque  les  noyaux  indurés  sont  petits  et  nombreux,  on  les 
trouve  ainsi  disséminés,  mais  lorsqu'il  n'en  existe  qu'un  petit  nombre 
et  d'un  volume  primitivement  plus  considérable,  il  n'est  pas  rare  de 
les  rencontrer  au  niveau  du  point  de  contact  des  trois  lobes  du  pou- 
mon droit  et  aux  points  correspondants  du  poumon  gauche.  Cette 
partie  de  l'organe,  beaucoup  plus  que  le  bord  postérieur  du  lobe  in- 
férieur, semble  être  le  lieu  d'élection  de  cette  forme  de  la  phlegmasie 
pulmonaire. 

L'hépatisation  partielle  est  liée  comme  la  congestion  au  catarriie 
pulmonaire  :  à  cet  égard,  les  résultats  de  l'autopsie,  joints  à  ceux  de 
rauscultation  et  à  la  marche  des  symptômes,  ne  laissent  aucun  doute. 
Dans  des  eus  rares,  aussi  rares  que  ceux  notés  pour  la  congestion,  on 
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rencontre  à  l'autopsie  quelques  noyaux  isolés  d'bépatisation  qu*on  ne 
saurait  rattacher  à  un  catarrhe.  Mais  c  est  là  une  exception  qui  ne 
peut  pas  autoriser  la  séparation  complète  de  Thépatisation  partielle  et 
de  la  pneumonie  catarrhale.  Les  mêmes  motifs  conduisent  h  rattacher 
à  la  bronchite  capillaire  la  congestion  et  Thépatisation.  On  ne  peut 
séparer  Tune  sans  être  contraint  d'isoler  Tautre.  La  seule  différence 
à  établir  est  la  fréquence  moindre  de  Vhépatisation. 

Une  autre  preuve  à  l'appui  de  cette  opinion  est  l'union  fréquente 
des  deux  altérations  auatomiques.  La  congestion  est  beaucoup  plus 
fréquente  que  l'hépatisation,  et  par  cela  seul  existe  souvent  sans  elle. 
La  seconde ,  au  contraire ,  se  montre  rarement  là  où  n'est  pas  la 
première  (1). 

L'hépatisation  partielle  est  moins  fréquente  avant  l'àge  de  deux  ans 
qa'après  ;  c'est  surtout  à  partir  de  trois  ans  qu'elle  nous  parait  se  dé- 
velopper plus  facilement.  On  la  rencontre  aussi  de  préférence  chez  les 
enfants  encore  robustes  et  dont  la  maladie  a  duré  un  certain  nombre 
de  jours.  Ainsi,  les  conditions  qui  favorisent  le  développement  de 
l'hépatisation  chez  un  enfant  atteint  de  catarrhe  sont  un  âge  et  une 
force  compatibles  avec  une  action  vitale  encore  énergique. 

La  distinction  entre  la  congestion  et  l'hépatisation  partielles  est  un 
fiûl  nouveau  dans  la  science  et  qui  a  rencontré  quelques  contradic- 
teurs. Beaucoup  de  pathologistes  français,  à  l'exception  des  docteurs 
Bardy  et  Béhier,  Beauvais,  etc.,  ont  élevé  des  doutes  sur  la  réalité  des 
tdts  annoncés  par  MM.  Bailly  et  Legendre.  Nous  croyons  donc  utile, 
avant  d'étudier  la  structure  des  tissus  hépatisés ,  de  résumer  les 
caractères  tranchés  qui  séparent  les  deux  lésions. 

GONGESTlOIf.  RiPiTlSATIOll. 

Goalear  tiDifornie?ioIette  h  Textérieur  Coalenr  roage-acajou  ou  marbrée  de 
et  A  riotériear.  Jaaoe  grisâtre. 

Cooservalioo  des  divisions  lobulaires,  Disparitioo  babitaelle,  roaii  non  con- 
évidente,  h  peu  près  constante  et  complète  stante,  des  divisions  lobulaires,  qui  soa- 
mr  toute  la  partie  lésée.  vent  alors  sont  peu  marquées,  et  ont 

disparu  sur  une  portion  de  la  partie  bé- 
patisée. 
Les  parties  malades  restent  au  niveau        Les  parties  malades  sont  francbement 

(t)  Sur  cinquante  six  faits  dans  lesquels  la  deKription  analomique  ne  laisse 
aocim  doote,  vingt-six  fois  la  congestion  avec  affaissement  ciisiait  sans  hépatisa- 
tioo;  vingt  et  une  fois  les  deux  lésions  étaient  réunies;  neuf  fois  cette  dernière 
était ifolée;  dans  buit  de  ces  neuf  faits  les  altérations  des  broncbes  éuient  évidentes. 
Il  s'est  pas  une  seule  des  propositions  avancées  dans  tout  cet  article  qui  ne  soit 
te  résultat  chiffiré  de  Tanalyse  scrupuleuse  de  nos  observations.  Nous  avons  sup- 
)  les  détails  statistiques  pour  ne  pas  allonger  encore  un  travail  déjà  bien  long. 
I  daoBODS  les  chiffres  précédents,  parce  qu*ils  sont  en  contradiction  avec  les 
vésulUtt  signalés  par  Mil.  Legendre  et  Bailly.      . 
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des  parties  saioei^ou  sont  déprimées  au- 
dessoas  d'elles,  soit  h  la  surface  du  pou- 
mon, soit  sur  une  coupe;  en  sorte  que 
le  tissu  semble  être  au  premier  abord  plu- 
tôt affaissé  que  turgescent. 

La  coupe  est  lisse  ;  le  tissu,  quoique 
prif  é  d*air  et  plus  lourd  que  Teau,  a  en- 
core une  apparence  spongieuse.  La  décbi^ 
rure  ne  montre  pas  de  granulations. 


La  décbirure  est  facile;  le  tissu  résiste 
médiocrement  et  s*écrase  sous  la  pression. 

Les  parties  malades  sont  bamides,  et 
fournissent  par  la  pression  ou  le  grat- 
tage un  liquide  sanguin  on  séreux-san- 
guin et  des  traînées  de  rouco-pus,  qui 
sortent  évidemment  des  bronches. 

Par  le  raclage,  on  déchire  facilement 
la  surface,  mais  les  portions  ainsi  enle- 
vées conservent  leurs  caractères  analo- 
miques. 

La  congestion  disséminée  se  développe 
Indifféremment  dans  toutes  les  parties 
de  Porgane  ;  mais  le  bord  postérieur  du 
lobe  inférieur  est  son  siège  de  prérfilec- 
tion.  Le  fait  est  vrai,  surtout  lorsque  la 
congestion  est  généralisée. 


Lorsque  la  congestion  est  généralisée, 
Torgane  est  plein  et  lourd,  mai^  flasque, 
et  rappelle  certains  cas  de  compression 
êa  poumon  par  un  épanchement  pleural. 

L'insufflation  modiOe  toujours  plus  ou 
moins  les  tissus  congestionnés;  elle  co- 
lore en  rose  toutes  ou  presque  toutes  les 
parties  malades.  L'air  pénètre  partout  ou 
presque  partout,  et  rend  la  crépitation  et 
la  légèreté  spécifique  à  la  plus  grande  par- 
tie du  Ussu. 


saillantes,  foit  à  la  iorfaeed« 

soit  sur  une  coupe.  Elles  an 

ment  pleines,  gonflées,  torgaoeotei. 


Le  tissu  est  privé  d*tir.  Il  eat  ita 
lourd  que  Teao  ;  sa  coupe  o'eit  ni  ffai- 
gif  use  ni  parfaitement  liste,  et  préMMe 
souvent  des  granulations  roogesqoiloot 
plus  visibles  à  la  déchirure;  qneiywfait 
cependant  elles  manquent. 

Le  tissu,  très  mou,  très  cassant,  s*é- 
crase  avec  une  grande  facilité  iOds  b 
pression  des  doigts. 

Elles  sont  as^ief  sèches,  et  fhnrftlflaH 
à  la  pression  une  sanie  bdinogèlie  i^ 
rouge  grisAtre  ou  grise. 


Le  raclage  détruit  le  tisso  et  n' 
qu'un  détritus  rouge  gris  daos 
disparu  t6ute  apparence  d'organe. 


I/hépaliï^ation  disséminée  se  dé<e- 
lopi>e  indifféremment  dans  toutes  In 
parties  de  Tofgane  ;  mais  les  Myadlft- 
lumineui  et  ceui  qui,  par  leur  rénoMi, 
forment  une  surface  éleodoe,  siégM  éi 
préférence  en  arrière  aui  eaviiMadi 
point  de  réunion  des  trois  lobes  du  pou- 
mon droit,  et  dans  la  partie  correspse- 
dante  du  poumon  gauche. 

Dans  rbépatlsation  généraKsée,  le 
poumon  est  lourd,  gros,  compacte,  tur- 
gescent. 

L'insufflation  ne  modifle  Jaimb  es 
rien  les  tissus  hépatisés.  Elle  n*apas 
d'autre  effet  que  défaire  disparaître  l'eo- 
gonement  on  la  congestion  des  parties 
environnantes,  et  de  rendre,  s'il  estpis- 
sible,  les  parties  malades  plus  distinctes 
et  plus  tranchées  sur  la  coupe. 


Les  éléments  de  cette  comparaison  ne  sont  pas  tout  à  fait  identi- 
ques avec  ceux  que  nous  lisons  dans  le  remarquable  travail  de  MM.  Le- 
gendre  et  Bailly.  Mais  ils  suffisent  pour  établir  une  différence  com- 
plète entre  les  deux  lésions.  Ces  deux  pathoiogistes  expliquent  cette 
ditrérencc ,  en  admettant  que  daus  rtiépatisatioa  il  y  a  lui  état  dïii- 
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fiareiusde  la  cavité  des  vésicules ,  résultat  de  l'épanchenient  d'une 
matière  fibrineuse  plastique.  Les  produits  phlegmasiques  sont  déposés 
«  dans  les  vésicules  et  la  trame  organique  des  poumons,  m  tandis  que 
dans  la  congestion  il  y  a  simple  affaissement  des  cellules  aériennes. 
Pour  eux  la  différence  qui  existe  entre  la  pneumonie  franche  et  la 
pneumonie  catarrhale  consiste  en.  ce  que  a  dans  la  première  ce  serait 
vaux  dépens  des  produits  phlegmasiques  que  s'accompliraient  les 
»  différentes  terminaisons  de  l'inflammation ,  tandis  que  dans  la  se- 
»oonde,  où  Ton  n'observe  pas  la  même  tendance  à  une  production 
»  nouvelle,  mais  seulement  une  congestion  secondaire  et  tout  à  fait 
»  accessoire  (1)  du  parenchyme,  ce  serait  spécialement  l'élément  mu* 
•  queux  qui  subirait  les  différentes  phases  de  l'inflammation.  » 

Nous  partageons  complètement  l'avis  de  qos  confrères,  lorsque 
nous  comparons  avec  eux  les  cas  extrêmes  ({ui  forment  les  derniers 
anneaux  d*uue  diatne  qui ,  pour  nous,  n'est  pas  interrompue;  mais 
nous  craignons  que,  frappés  par  des  différences  si  tranchées  et  poussés 
par  le  désir  de  prouver  surabondamment  la  différence  de  nature  de 
deux  lésions  à  tort  confondues  jusqu'à  leurs  travaux ,  ils  n'aient  pas 
vu  certains  cas  hitermédiaires  nombreux  encore,  dans  lesquels  les 
caractères  des  deux  lésions  mélangées  à  divers  degrés  expliquent  cer- 
taines différences  que  présentent  les  hépatisations  partielle  et  lobaire. 

Ainsi  ces  pathologistes  affirment  que  les  parties  véritablement  bé- 
patisées  offrent  à  la  coupe,  d'une  manière  constante  et  invariable^  un 
aspect  grenu.  11  nous  est  impossible  d'admettre  cette  assertion.  On  a 
pu  y  avec  raison  ,  accuser  d'erreur  nos  premières  recherches  lorsque 
nous  avions  confondu  la  congestion  et  l'hépatisation.  Mais  aujourd'hui, 
après  des  études  répétées,  après  avoir  reconnu  la  vérité  de  la  plupart 
des  faits  nouveaux  annoncés  par  MM.  Legendre  et  Baiily,  nous  ne 
pouvons  admettre  celui-ci;  nous  atTirmons  qu'il  est  des  cas  d'hépati- 
salion  partielle,  dans  lesquels  la  granulation  manque,  ou  n'existe 
que  plus  ou  moins  rarement  disséminée.  Dans  ces  faits,  on  peut 
constater  tous  les  caractères  de  l'hépatisation,  excepté  un  seul,  la  pré- 
sence des  granulations  qui  indiquent  l'état  iVinfarctus  de  la  vésicule 
pulmonaire  (2). 

C'est  qu'en  effet  l'hépatisation  ne  consiste  pas  seulement  dans  un 

(  1)  Nous  avoDf  d^  dit  qirà  no»  yein  cette  congcstioD  est  loin  d^ètre  accessoire. 

(S)  Il  est  no  autre  caractère  qui  est  spécial  à  la  congestion  labulaire,  et  que 
oous  avons  reucootré  dans  on  certain  nombre  de  cas  d'hépalisation  partielle.  Noos 
Toalons  parler  de  la  persistance  des  intersections  lobuluires  sur  les  limites  et  à  la 
rarFacedes  tissus  malades.  Mais  les  différences  ici  mi^me  sont  tranchées.  Dans  la 
première  lésion,  les  intersections  lobulaires,  très  marquées,  sont  souvent  sensibles 
m  doigt  aussi  bien  que  visibles,  en  raison  de  leur  couleur  blanche.  Dans  Thépati- 
sation,  elles  sont  plus  rares,  moins  générales,  sont  au  même  niveau  que  les  par- 
liât  mtladea,  ne  se  distinguent  que  par  une  coloration  un  peu  plus  foncée,  et  s<'ni- 
bteot  a*étre  effarées  griduellemeui . 
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épanchemcnt  iiitra-vésiculaire  de  lymphe  plastique.  Il  se  fait  aussi 
dans  les  capillaires  sanguins ,  d'après  M.  Magendie  ;  dans  la  trame 
organique,  d'après  MM.  Lcgendrc  et  Bailly.  M.  Chomel  admet  que 
l'inflammation  a  lieu  dans  les  parois  et  dans  le  tissu  cellulaire  inter- 
vésiculaire.  Et  il  faut  bien  qu'il  en  soi(  ainsi,  car  sans  cela  on  ne  com- 
prendrait pas  pourquoi  les  vaisseaux  et  le  tissu  cellulaire  sont  ra- 
mollis, confondus  et  indistincts  au  milieu  des  produits  plilegmasiques. 

Or  on  voit  facilement  que  si  une  cause  quelconque  s'oppose  à  ce 
que  Tépanchement  plastique  se  fasse  d'abord  ou  simultanément  dans 
les  vésicules,  il  peut  en  résulter  qu'il  y  devienne  impossible,  et  que 
par  conséquent  l'état  grenu  ne  puisse  pas  se  produire.  Cet  état  dé- 
pendra donc  à  peu  près  exclusivement  du  siège  primitif  de  Tépanche- 
ment  plastique,  et  cette  seule  différence  de  siège  ne  saurait  impliquer 
nécessairement  une  diffcrcncede  nature.  M.  Chomel  avait  déjà  reconnu 
ce  fait  en  disant  :  «  Peut-être  l'absence  de  granulation  est-elle  due  sur- 
»  tout  à  ce  que  l'inflammation  occupant  spécialement  le  tissu  cella- 
»  laire  inter-vésiculaire,  comprime  les  cellules  et  en  efface  la  cavité  (1).  • 

Il  nous  semble ,  en  outre ,  qu'il  faut  tenir  compte  de  la  nature  du 
produit  inflammatoire.  Ainsi  nous  avons  à  peu  près  démontré  que 
dans  la  congestion  portée  à  un  certain  degré  il  se  fait  un  épanche- 
ment  extra-vésiculaire,  et  qui,  d'après  un  seul  examen  au  microscope, 
serait  un  sérum  granuleux.  Or  il  faut  admettre  que  dans  l'hépatisa- 
tion  le  produit  inflammatoire  est  plus  plastique,  se  solidifle  plus  rapi- 
dement, et  remplit  ainsi  d'une  manière  plus  complète  et  plus  absolue 
les  parties  de  l'organe  dans  lesquelles  il  est  sécrété.  De  là  sans  doute 
la  turgescence  et  la  compacité  de  l'hopatisation  ,  de  là  l'impossibilité 
absolue  de  céder  à  l'insufflation  ,  même  lorsque  Tépanchement  est 
extra-vosiculaire;  delà,  en  un  mot,  les  différences  capitales  qui  sé- 
parent l'hépatisation  ,  même  non  grenue ,  de  la  congestion  lobulaire 
avec  engorgement. 

Il  est  difficile  cependant  de  ne  pas  admettre  un  rapport  entre  ces 
deux  dernières  lésions,  et  la  possibilité  du  passage  de  l'une  à  l'aiitrCi 
Que  sous  l'influence  de  la  force  du  sujet,  de  son  âge,  de  la  nature  de 
la  maladie  première ,  l'épanchement  congestionnel  actif  prenne  un 
caractère  plus  inflammatoire;  rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'il  devienne 
plastique,  et  à  ce  qu'une  véritable  hépatisation  extra-vésiculaire  suc- 
cède à  une  congestion  lobulaire.  Ainsi  s'expliqueraient  la  conserva- 
tion ,  puis  l'effacement  graduel  des  intersections  lobulaires  sur  les 
noyaux  hépatisos;  aussi  bien  que  l'affaissement  primitif  des  vésicules 
ferait  comprendre  l'absence  des  granulations,  ou  même  leur  raretéet 
leur  dissémination  dans  un  même  noyau  hépatisé  (2).  Les  choses  se 

(1)  Dict.deméd.,i.  XXV,  p.  156. 

(2)  L'existence  de  répaochement  plastique  vésiculaire  disséminé  dans  des  tissu 
congestionnés  nous  semble  évidente  dans  quelques  cas  de  congestion  généralisée, 
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passent  à  peu  près  de  la  même  manière,  lorsqu'une  hépatisation  en- 
vahit le  tissu  pulmonaire  déjà  comprimé  par  un  épanchement  :  ce  fait, 
que  nous  avons  eu  l'occasion  de  vérifier,  a  été  déjà  constaté  par 
M.  Cboniel(l). 

Cependant  l'aspect  grenu  manquant  parfois  aussi  dans  des  cas  où 
l'hépatisation  ne  s'est  pas  développée  au  sein  de  la  congestion»  il  faut 
admettre  que  d'autres  circonstances  peuvent  contrarier  son  dévelop- 
pement  Peut-être  l'état  particulier  dans  lequel  se  trouve  la  muqueuse 
bronchiqueet  vésiculaire,  par  le  fait  du  catarrhe,  s'oppose- t-il  en  partie 
à  ce  que  l'hépatisation  soit  intra-vésiciilaire.  Peut-être  faut-il  remar- 
quer aussi  que  les  vésicules  pulmonaires  sont,  chez  Jes  enfants,  à  peine 
villes  à  l'œil  nu,  et  que  ce  petit  volume  doit  être  un  obstacle  de 
plus  à  la  production  et  peut-être  à  la  constatation  des  grains  pneumo- 
niques  dans  une  maladie  dont  la  tendance  spéciale  est  d'affaisser  les 
vésicules  dans  les  parties  malades. 

S'il  existe  des  rapports  incontestables  et  une  filiation  à  peu  près 
certaine  entre  la  congestion  lobulairc  et  l'hépatisation  partielle,  il  est 
peut-être  aussi  possible  de  suivre  le  passage  de  cette  dernière  lésion  à 
la  granulation  purulente.  On  trouve  assez  souvent,  en  effet,  au  mi- 
lieu du  tissu  sain  ou  congestionné,  des  noyaux  d'hépatisation  plus  ou 
moîAs  distincts,  en  nombre  en  général  considérable,  tous  du  même 
volume,  et  n'excédant  pas  celui  d'un  grain  de  chènevis.  Ils  ont  la 
même  distribution  à|peu  près  que  les  granulations  purulentes,  coexis- 
tent souvent  avec  elles  et  présentent  les  mêmes  caractères,  sauf  la 
couieuret  la  suppuration.  Ces  petits  grains  rouges,  solides,  saillants, 
nullement  granuleux,  nullement  ponétrables  par  rinsufUation,  sont- 
ils  un  degré  très  avancé  de  la  congestion  cxtra-vésiculaire,  ou  un 
commencement  d'hépatisation  ?  Peuvent-ils  aussi  en  passant  à  la  sup- 
puration, devenir  le  grain  purulent  non  insufflable  ?  Nous  n'en  avons 
pas  la  preuve  ;  mais  la  ressemblance  est  telle  que  nous  croyons  devoir 
indiquer  ce  rapprochement. 

g  IV.  Camisation,  —  Nous  avons  observé  deux  faits  qui  nous  sem- 
blent être  un  dcgrc  peu  avancé  de  cet  état  du  poumon,  auquel 
MM.  Legendre  et  Bailly  ont  donné  le  nom  de  camisation^^  et  qui 
survient  lorsque  la  maladie  aiguë  n'a  pas  passé  à  la  résolution. 

Dans  l'un  de  ces  faits,  il  s'agit  d'un  enfant  de  trois  et  demi  qui 
succomba  à  une  broncho- pneumonie  rubéolique.  La  maladie  présenta, 
au  milieu  de  son  cours,  une  amélioration  de  peu  de  durée,  et  entraîna 

ra  Min  de  laquelle  nous  avons  constaté  quelques  granulations  semblables  à  celles  de 
rbépatisalion,  isolées,  perdues  au  milieu  du  tissu  congestionné,  et  qui  eussent  cer- 
Uioement  échappé  aux  yeux  si  l'insufQation  eût  été  pratiquée.  Ces  faits  expliquent 
ropinion  du  docteur  Gainlner,  qui  attache  à  TinsurOation  moins  d'importance 
que  n*ont  fait  My.  Legendre  et  Bailly.  Il  pense  que  Thépalisation  récente  et  unie 
i  raffalssement  pulmonaire  peut  être  insufflée.  {Lot.  cil,,  p.  14.) 
(I)  nkt.,  t.  XXV.  p.  118. 
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la  mort  au  trentième  jour  environ.  À  Tautopsie  le  poumon  oArit  des 
noyaux  nombreux  de  congestion  partielle,  des  grains  jaunes  de  bron- 
chite vésiculaire,  des  grains  rouges  de  cette  hépatisation  partielle,  que 
nous  supposons  être  un  premier  degré  de  certaines  granulatioDS  pu- 
rulentes, une  bronchite  générale  avec  dilatation  de  quelques  brondies, 
une  sécrétion  abondante  de  mucus  bronchique.  De  plus,  le  pourtour 
antérieur  de  la  base  d'un  des  poumons,  dans  une  étendue  de  S  à 
U  centimètres,  était  comme  décoloré,  et  sur  cette  portion,  saine  d'ail- 
leurs, tranchaient  par  leur  saillie  des  granulations  du  volume  d'un 
grain  de  chènevis,  saillantes,  non  grenues,  plongeant  au  fond  de  l'eau, 
dures  sous  le  doigt,  résistant  à  l'écrasement,  ne  fournissant  pas  de 
liquide  à  la  pression,  et  dont  la  couleur  était  d'un  gris  blanchAtre. 

Chez  l'autre  enfant,  que  nous  avons  trop  incomplètement  observé, 
le  tissu  malade  était  d'un  rose  clair,  à  peu  près  lisse  à  la  coupe,  formé 
par  une  réunion  de  lobules,  dont  les  séparations  étaient  très  distinctes; 
il  était  solide,  dur  sous  le  doigt  et  avait  complètement  résisté  à  une 
insufflation  énergique. 

Ces  deux  lésions  peuvent  sans  doute  être  considérées  comme  use 
forme  de  pneumonie  chronique,  ou,  si  l'on  veut,  de  résolution  très 
incomplète  de  bronche -pneumonie. 

CONCLUSIONS  GÉNÉRALIS. 

Nous  venons  d'étudier  les  éléments  divers  dont  se  compose  l'ei- 
pression  anatomique  do  la  broncho-pneumonie.  Il  est  inutile  mainte- 
nant de  les  considérer  dans  leur  ensemble.  Excès  et  altération  de  la 
sécrétion  bronchique,  bronchite  capillaire,  dilatation  algue  des  pe- 
tites bronches,  bronchite  vésiculaire,  vacuoles  pulmonaires,  con- 
gestion lobulaire  avec  affaissement  des  vésicules,  hépatisation  pa^ 
tielle,  abcès,  carnilication  et  même  carnisation,  tels  sont  les  élémenU 
anatomiques  nombreux,  phlegmasiques  ou  non  inflammatoires,  qui, 
par  leur  association,  constituent  un  ensemble  morbide,  variable  dans 
sa  forme,  dont  le  point  de  départ  est  unique. 

Déjà  nous  nous  sommes  efforcés  de  faire  voir  comment  s'établit  le  pas- 
sage de  Tune  de  ces  lésions  à  l'autre,  et  comment  chacune  agit  pour  fa- 
voriser le  développemcMit  de  l'autre.  Le  fait  est  évident  et  admis  partout 
le  monde  pour  ce  qui  concerne  les  lésions  bronchiques.  Mais  la  généra- 
lité des  auteurs  a  jusqu'à  ces  derniers  temps  séparé  la  broncliite  ca- 
pillaire de  la  pneumonie  partielle,  tout  en  reconnaissant  l'intimité 
des  rapports  qui  unissent  ces  deux  maladies.  MM.  Legendre  et  Bailly, 
séparant  la  congestion  lobulaire  de  l'hépatisation  partielle,  ont  excla- 
sivenient  rattaché  la  première  au  catarrhe.  Nous  avons  cherché  i 
prouver  la  réalité  du  lien  qui  unit  la  seconde  au  catarrhe  et  à  la  con- 
gestion. Nous  voulons  encore  insister  sur  la  solidarité  qui  existe  entre 
les  altérations  des  bronches  et  celles  des  poumons. 
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Presque  spéciales  à  la  première  enfance,  ces  lésions  sont  toutes  fré- 
quentes jusqu'à  Tàge  do  cinq  ou  six  ans;  passé  cette  époque  de  la  vie, 
:*est  par  exception  qu'elles  peuvent  être  constatées,  et  cette  loi  est  la 
même  pour  tontes  (1).  Toutes  aussi  siègent  à  peu  près  constamment 
jet  deux  côtés  de  la  poitrine  Si  souvent  l'un  des  poumons  est  plus 
malade  que  l'autre,  les  deux  sont  pres(|ue  toujours  atteints;  et  c'est 
[>ar  exception  très  rare  que  l'on  voit  les  lésions  bronchiques  doubles 
^'accompagner  d'une  lésion  pulmonaire  simple.  Enfin  (et  cette  der- 
iiière  raison  nous  parait  péremptoire),  là  où  Tanatomie  pathologique 
démontre  une  des  lésions  bronchi(|ues,  là  aussi  on  est  à  peu  près  cer- 
tain de  trouver  une  lésion  pulmonaire:  d'autre  part,  là  où  existe  une 
des  lésions  du  parenchyme,  on  démontre  avec  presque  certitude  une 
DU  plusieurs  lésions  des  conduits  aériens,  soit  par  l'auscultation»  soit 
par  l'investigation  anatomique  (2). 

Les  lésions  bronchiques  nous  paraissent  être,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  le  point  de  départ  et  la  cause  des  lésions  pulmonaires. 
1^  fait  nous  semble  démontré  par  la  fréquence  du  catarrhe  antérieur 
(capillaire  ou  non),  par  le  degré  peu  avancé,  la  petite  étendue,  et  la 
dissémination  des  lésions  du  parenchyme  dans  les  premiers  jours  de 
la  maladie.  On  coniprend  même  que  si  la  lésion  des  bronciies  se  dé- 
veloppe rapidement  sur  une  grande  étendue  de  l'arbre  respiratoire, 
la  mort  peut  survenir  avant  que  les  lésions  pulmonaires  se  soient  pro« 
duites.  C'est  ainsi  que  M.  Fauvel  les  a  vues  manquer  deux  fois  sur  huit, 
et  c'est  à  la  rapidité  avec  laquelle  est  survenue  la  mort  qu'il  attribue 
leur  altsencc.  Ces  faits  rares,  qui  déi)  outrent  l'antériorité  des  lésions 
bronchiques,  n'autorisent  pas  "la  séparation  de  la  broncho-pneumonie 
en  deux  maladies  distinctes  (3). 

(1)  Le  travail  si  remarquable  de  M.  Fauvel  déinonlre  que,  lorsque  la  broQoliiU) 
capillaire  se  développe  chez  Tadulte  ses  caractères  sont  à  peu  près  les  mêmes  que 
chez  reufaDt.  Le  travail  coogestif  et  inflammatoire  en  est  peut-être  cependant  uoo 
tODséqueoce  moins  fréquente  La  vigueur  et  la  profondeur  plus  grandes  des  mouvc- 
menU  inspiratoires  sont  sans  doute  la  cause  de  ce  fair.  1^  même  maladie  redevient 
très  fréquente  dans  la  vieillesse,  et  bien  des  travaux  récents  ont  réproduit  pour  la 
broocbo-poeumonie  des  vieillards  les  assertions  émises  par  MM.  Legendre  et  Bailly. 
S'il  éuit  permis  déjuger  par  quelques  faits  trop  peu  nombreux,  nous  dirions  que 
Itpinpen  des  détails  anatomiques  précédeuti  peuvent  être  constatés  dans  la  vieil- 
laïae,  avec  quelques  diflérences  dues  à  Tâge. 

(S)  Il  est  bien  entendu  qu'en  parlant  ainsi  nous  désignons  les  faits  seuls  qui  pea- 
vcot  avoir  trait  à  la  maladie  que  nous  décrivons  ;  car  on  voit  des  bronchites  plus 
oa  noios  capillaires,  des  dilautions  des  bronches,  de  la  congestion  ou  de  Thépa- 
liaeUoo  accom[iagner  des  tubercules.  Ces  lésions  peuvent  alors  être  isolées  les  unes 
ta  autres,  et  ne  recounaisaeut  plus  le  catarrhe  pour  point  de  départ.  Mais  eo  de* 
bon  de  ces  circonstances  et  autres  analogues,  dans  lesquelles  le  plus  souvent  une 
caose  locale  explique  le  développement  de  Tune  ou  de  Tautre  lésion  brunchique  ou 
psIaiODaire,  la  proposition  que  nous  émettons  est  parfaitement  vraie. 

(3)  Ce  sont  là,  en  elKpt,  des  différences  de  forme  analogues  à  celles  qui  eiistent 
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Cependant  nous  ne  serions  pas  éloignés  d'admettre  que  dans  un 
certain  nombre  de  cas  le  catarrhe  est  simultané,  ou  peut-être  même 
postérieur  à  Tallération  du  parenchyme  (1). 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  lésions  bronchiques  sont  loin  de  parcourir 
toutes  leurs  périodes  et  de  subir  toutes  leurs  transformations  avant 
le  développement  des  lésions  pulmonaires.  Celles-ci  naissent  tantôt 
dès  le  début,  tantôt  pendant  le  cours  des  premières,  marchent  con- 
curremment avec  elles  en  poursuivant  leurs  transformations  propres, 
et  le  mélange  de  toutes  ces  lésions,  soit  à  divers  degrés,  soit  en  nomtire 
divei*s,  constitue  des  formes  anatomiques  nombreuses  variées,  et  qu'il 
faut  renoncer  à  représenter  toutes,  à  moins  de  donner  la  description 
de  la  plupart  des  cas  particuliers. 

Cependant  nous  croyons  qu'on  peut  les  rapporter  à  plusieurs  types 
anatomiques  principaux. 

1*  Dans  une  première  forme  les  lésions  bronchiques  dominent.  Elles 
sont  étendues,  nombreuses,  variées;  la  sécrétion  bronchique,  altérée, 
abondante,  remplit  les  conduits  aériens  capillaires  d'une  grande  partie 
des  deux  poumons;  quelques  rares  noyaux  de  congestion  ou  d'bépa* 
tisation  sont  disséminés  dans  le  parenchyme  ;  l'organe  reste  volanii- 
neux,  souple,  crépitant,  plus  léger  que  l'eau. 

A  ce  groupe  se  rapporteraient  les  faits  probables  de  congestion 
bronchique  suraiguë  avec  gonflement  de  la  muqueuse,  faits  dont  l'aa- 
topsie  ne  démontre  pas  l'existence. 

2**  Ailleurs  c'est  la  congestion  avec  affaissement  des  vésicules  qui,  k 
première  vue,  frappe  surtout.  Alors  le  poumon  est  violet  et  flasque, 
bien  que  gonflé.  H  est  solide,  non  aéré,  plus  lourd  que  l'eau;  et  cet 
état  existe  sur  une  portion  considérable  des  deux  lobes  inférieurs. 
Mais  la  moindre  attention  suffit  pour  démontrer  que  dans  ce  cas  les 
lésions  bronchiques  sont  en  rapport  avec  les  lésions  du  parenchyme. 
Les  bronches  de  ces  parties  sont  rouges,  dilatées,  gorgées  de  muco- 
sités purulentes;  ou  bien,  sur  le  fond  violet  de  la  partie  conges- 
tionnée se  détachent  les  grains  purulents  de  la  bronchite  vésiculaire, 

dans  toutes  les  maladies  qui  peuvent  entraîner  la  mort  avant  que  le  mal  ait  parcoirv 
toutes  ses  phases. 

(I)  Celte  circonstance  se  présente  :  l"*  dans  les  cas  où  la  congestion  hypostatique 
est  le  fait  dominant  et  primordial,  eu  égard  an  catarrhe  ;  2"  dans  les  cas  rares  ai 
l'on  découvre  à  l'autopsie  un  certaiu  nombre  de  noyaux  pnenmoniques  (congestioi 
lobulaire  ou  hépatisation  partielle)  en  général  petits  et  clalr-semés  an  miliea  d> 
parenchyme,  et  qui  indiquent  que  l'inflammation  disséminée  peut  eiister  sans  ca- 
tarrhe ou  peut-6trc  le  précéder  :  l'auscultation,  en  eiïct,  ne  donnant  pas  le  moyea 
de  constater  ces  lésions  pendant  la  vie,  on  ne  peut  pas  afOrmer  que  certaines  bran* 
cho-pneumonies  usaient  pas  commencé  de  celle  manière;  3*^  enûn  dans  les  eai 
rares  aussi  où  la  fluxion  pulmonaire  aigué  apparaît  au  début  et  domine  la  realadte, 
le  calarrhe  bronchique  étant  presque  nul.  (Voy.  les  observations  contenaes  dan 
notre  mémoire  publié  dans  \cs  A •chivcs.) 


DISCRIPTION  GiNÉBALB  DBS  MALADIES  CATARIinAI.CS.  449 

qui  rendent  la  surface  ou  la  coupe  inégale,  mamelonnée,  ci  leur  don- 
nent un  aspect  granitique.  Ailleurs,  ces  inégalités  et  ces  mamelons 
sont  produits  par  les  noyaux  plus  rouges  et  plus  saillants  de  Thé- 
patisation  partielle. 

Cet  état  du  poumon,  borné  en  général  aux  lobes  inférieurs  ou  au 
tx>rd  postérieur,  laisse  voir  dans  les  autres  parties  des  noyaux  dissé- 
minés de  congestion  ou  d'bépatisation,  ou  même  de  camilication,  ou 
encore  les  grains  de  la  bronchite  vésiculaire,  ou  un  petit  nombre  de 
racuoles. 

3*  Dans  des  cas  nombreux  intermédiaires  au  premier  et  au  second 
type,  les  noyaux  de  congestion,  abondants  et  volumineux,  sont  ré- 
pandas partout  et  nullement  généralisés. 

ft«  Dans  une  quatrième  forme,  c*est  Thépatisation  qui  domine  et 
qu*on  trouve  disséminée  dans  tout  lorgane,  mêlée  ou  non  à  du  tissu 
congestionné,  et  parfois  arrivée  jusqu'à  suppuration  ;  ou  bien  encore 
les  noyaux  d'hépatisation,  volumineux,  rapprochés,  confondus,  rap- 
pellent lliépatisation  lobaire. 

5*  Enfin  on  voit  des  cas,  assez  peu  nombreux,  où  la  carnification 
est  la  lésion  dominante. 

Nous  avons  essayé  d'indiquer  les  circonstances  qui  favorisent  le  dé- 
veloppement de  chaque  lésion  anatomique,  et  Ton  comprend  dès  lors 
dans  quelles  occasions  tel  type  anatomique  pourra  être  rencontré  de 
préférence  à  tel  autre.  Ainsi  chez  un  enfant  robuste,  bien  portant, 
ou  non  encore  affaibli  par  une  maladie  longue,  on  verra  se  déve- 
lopper de  préférence  les  formes  bronchiques  générales  à  marche  très 
npîde,  ou  bien  les  formes  pulmonaires  inflammatoires,  telles  que 
l'Mpatisation  ou  la  congestion  active.  Au  contraire,  chez  les  enfants 
bibles  ou  débilités,  on  verra  de  préférence  le^  catarrhes  bronchiques, 
les  congestions  passives,  qu'elles  soient  rapides  ou  lentes,  et  la  carni- 
fication mélangés  à  toutes  les  formes  des  lésions  catarrhales. 

Complications.  —  Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  no  sont 
{US  les  seules  altérations  pulmonaires  que  nous  devons  étudier  ici  ; 
fl  en  est  d'autres  qui,  accompagnant  habituellement  la  broncho- 
pneumonie,  doivent  aussi  attirer  notre  attention.  Ces  lésions  secon- 
àares  concomitantes  ou  consécutives,  appartiennent  à  toutes  les  va- 
tiétés  de  broncho-pneumonie  ;  elles  se  rencontrent  soit  dans  le  poumon 
hhmème,  soit  dans  ses  dépendances.  Nous  allons  donc  dire  quelques 
tets  de  l'emphysème  du  poumon,  de  l'inflammation  des  ganglions 
bronchiques  et  de  la  pleurésie. 

l^Noos  nous  contenterons  de  mentionner  V inflammation  des  gan- 
gHmi bronchiques,  cette  complication  étant  sans  importance  pratique. 
T  P/«<r^âi>.  —La pleurésie  est  une  complication  fréquente,  et  l'on 
%  quelquefois  l'occasion  de  constater  une  véritable  broncho-pleuro- 
Imeumonie.  Nous  ne  parlons  pas  ici  des  adhérences  et  autres  lésions 
tartennes  delà  plèvre,  maïs  seulement  des  altérations  récentes.  On 
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jugera  de  la  fréquence  de  ces  lésions  lorsque  nous  dirons  qu'environ 
un  quart  de  nos  malades  atteints  de  pneumonie  lobulaire  nous  eut 
présenté  des  traces  de  pleurésie  plus  ou  moins  intense.  Dans  ce  nombre 
se  trouvent  quelques  pneumonies  mamelonnées  sans  autre  lésion  da 
parenchyme  pulmonaire. 

Nous  renvoyons,  du  reste,  pour  de  plus  amples  détails,  au  chapitre 
de  la  pleurésie. 

y  Emphysème.  —  L'emphysème  aigu  du  poumon  complique  fré- 
quemment la  broncho-pneun  onie.  Son  intensité  est  en  rapport  avec 
plusieurs  éléments  dont  il  Taut  tenir  compte  :  i"*  avec  !*éteudue  de 
là  phlegmasie  pulmonaire  ;  2**  avec  celle  de  la  bronchite  ;  3*  aree 
Tacuité  plus  ou  moins  grande  de  la  maladie;  &"*  avec  la  suffocatioD 
qui  Ta  accompagnée.  Cet  emphysème  occupe  le  sommet  de  Torgaoe 
ou  son  bord  tranchant;  il  est  plus  souvent  sous  forme  vésicultin 
que  sous  forme  interlobulaire.  Le  plus  ordinairement  il  est  double 
comme  la  pneumonie.  Quand  celle-ci  est  unilatérale,  reropbysème 
est  eu  général  borné  au  côté  malade;  il  est  toujours  plus  prononcédi 
côté  où  rinflammation  est  le  plus  considérable. 

U*  Organes  situés  hors  du  thorax.  —  Il  est  extrêmement  rare  dl 
rencontrer  ces  organes  à  Tétat  normal  ;  mais  aussi  dans  riromemi 
majorité  des  cas,  les  lésions  dont  ils  sont  atteints  sont  sous  la  dépen- 
dance d'une  maladie,  première  cause  de  la  pneumonie  elle-ménia 
Nous  croyons  donc  devoir  renvoyer  l'étude  unatomiquedeces  léflOtf 
au  chapitre  qui  leur  est  destiné.  Lorsqu'elles  sont  sous  la  dépeDdtnee 
immédiate  de  la  broncho-pneumonie,  elles  constituent  des  compli- 
cations qui  seront  décrites  dans  un  chapitre  spécial,  et  dont  l'anatooie 
ne  doit  pas  être  étudiée  ici. 

Art.  ZZ.  —  Symptômef  pbyiiquet. 

L'auscultation  et  la  percussion  fournissent  de  précieuses  indiO' 
tions  pour  le  diagnostic  de  la  bronchite  et  des  altérations  du  ptm- 
chyme  pulmonaire  qui  raccompagnent.  Il  ne  faut  cependant  pas  te 
accorder  une  valeur  exagérée  et  croire  que  ces  moyens  d'investi^ 
tion  permettent  toujours  de  distinguer  les  unes  des  autres  touUif  lai 
variétés  de  lési»»ns  analomique^  que  nous  avons  décrites  dans  le  du- 
pitre  précédent.  Nous  répéterons  ici  ce  que  nous  disions  dans  nollt 
première  édition  :  «  Chez  les  enfants  et  surtout  chez  les  plus  jeundi 
la  distinction  entre  la  pneumonie  lobulaire  et  la  bronchite  est  d'iaa 
extrême  difficulté.  Ces  deux  affections  n'en  font  souvent  qn 
seule,  ([u'on  pourrait,  avec  Seiffert,  décrire  sous  le  nom  de  hrmt 
pneumonie  (1).  » 

(I)  Traité  des  fnaladie*  des  enfants^  t.  I,  p.  28,  29,  i'*  éditioa. 
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Mais  de  même  qu'en  classant  sous  la  dénomination  de  broncho- 
pneumonie  les  maladies  que  nous  avions  jadis  décrites  séparément  sous 
les  noms  de  bronchite  et  de  pneumonie  lobuiaire ,  nous  avons  eu  soin 
d^étudier  à  part  les  lésions  des  bronches  et  celles  des  poumons;  de 
même  aussi  nous  étudierons  séparément  les  symptômes  bronchiques 
et  les  symptômes  pulmonaires,  les  premiers  appartenant  plus  spécia- 
lement à  la  bronchite,  et  les  seconds  à  la  broncho- pneumonie. 

A.  Symptôme$  bronchiques.  —  Ces  symptômes  sont  les  rÀles  que 
nims  distinguons  avec  M.  Beau  en  :  vibrants  (sonores,  sibilants)  et  en 
Av/Zairei  (sous-crépitantH,  muqueux).  Nous  verrons  que,  s'ils  sont  le 
«giie  de  la  bronchite,  ils  sont  quelquefois  aussi  les  seuls  symptômes 
que  l'on  perçoive  lors  même  qu'il  existe  des  altérations  pulmonaires 
âsseï  étendues.  Nous  aurons  àdiscuter  la  question  soulevée  par  M.  Beau 
de  l'hétérogénéité  de  nature  des  deux  formes  de  bronchites  dont  ils 
font  le  symptôme  principal. 

tf.  Le  ràk  vibrant  ne  présente  pas  dans  l'enfance  des  caractères  dif* 
férantedeoeux  qu'il  oifredans  l'âge  adulte;  on  peut  observer  toutes  les 
variétt^  de  timbre  depuis  le  gros  ronflement  jusqu'au  sifflement  le  plus 
iigu.  Ce  rate,  plus  souvent  partiel  que  général ,  est  d'ordinaire  cir* 
0ODBcrît  à  la  partie  postérieure  des  poumons.  Le  râle  partiel  ou  lente- 
ment généralisé  accompagne  la  bronchite  légère  en  moyenne. 

Le  râle  rapidement  généralisé  se  rencontre  dans  les  formes  sur- 
ligués  et  suffocantes  chez  les  plus  jeunes  enfants  ;  on  l'entend  souvent 
itors  à  distance.  On  observe  aussi  cette  forme  de  râle  dans  certaines 
Tiriétés  de  bronchites  de  la  seconde  enfance ,  qui ,  par  leur  courte 
durée,  leur  répétition  fréquente,  l'intensité  de  la  dyspnée,  mais  en 
même  temps  le  peu  de  vivacité  de  la  fièvre,  se  rapprochent  des  accès 
d'asthme  de  l'adulte  (bronchite  et  râle  vibrant  de  Beau). 

Quand  le  râle  est  rapidement  généralisé,  il  disparait  d'ordinaire 
•ussi  avec  rapidité,  quelquefois  on  quarante-huit  heures  ou  trois  jours. 
Lorsqu'au  contraire  il  s'est  généralisé  plus  lentement,  il  e^  aussi 
fins  long  à  disparaître. 

w   Quand  il  est  partiel,  il  est  remarquable  par  son  intermittence  ;  on 
j'entend  un  jour,  le  lendemain  il  a  disparu. 

Quand  le  râle  sibilant  est  partiel,  il  est  le  plus  souvent  accompagné 
^  assez  rapidement  suivi  par  des  bulles  muqueuses  ou  par  du  râle 
aous-crépitant  plus  ou  moins  abondant  et  serré,  principalement  dans 
rto  bronchites  secondaires.  Les  râles  vibrants,  surtout  le  gros  ronfle- 
ment, précèdent  quelquefois,  masquent  plus  souvent  encore  les  bruits 
^Inumaires  (souffle  bronchique). 

k  Râles builaires.  —On  peut  entendre  dans  la  broncho-pneumonie 
je  renfance  toutes  les  variétés  de  râles  humides,  depuis  le  râle  crépi- 
tant fin,  analogue  au  râle  de  la  pneumonie  lubaire  Jusqu'au  râle  mu- 
queux gros  et  gargouillant.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  du  râle 
sous-crépi  tant  et  muqueut  ■  Les  râles  humides  apparaissent  quelquefois 
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d'emblée  ;  mais  ils  sont  le  plus  souvent  précédés  par  des  raies  vibrants; 
on  les  entend  d'ordinaire  à  la  partie  postérieure  des  deux  pouinoDS.  U 
plus  souvent  au  début,  ce  sont  des  craquements  muqueux  isolés  et  ploi 
tard  des  bulles  plus  humides ,  plus  nombreuses,  plus  égales,  perçoei 
dans  les  deux  temps  respiratoires  ;  dans  des  cas  rares  et  graves,  le  rlle 
se  généralise  rapidement  :  en  un,  deux  ou  trois  jours,  il  a  envaU  tonle 
hi  partie  postérieure  ou  même  toute  l'étendue  de  la  poitrine. 

Les  râles  humides  sont  bien  plus  persistants  que  les  râles  secs, 
cependant  ils  sont  quelquefois  momentanément  suspendus  et  rempla- 
cés par  du  râle  sibilant  ou  par  de  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire.  Ll 
râle  muqueux  est  quelquefois  le  seul  symptôme  stéthoscojnque  qM 
l'on  perçoive  du  début  à  la  mort ,'  non-seulement  dans  la  broucÛli 
simple ,  mais  aussi  dans  les  broncliites  compliquées  de  congestion  m 
d'hépatisation  partielle  ou  généralisée. 

Dans  ce  cas,  si  la  maladie  se  prolonge  et  dépasse  deux  septénaini^ 
le  râle  devient  de  plus  en  plus  gros  et  prend  un  timbre  un  peugiN 
gouillant;  il  est  alors  probable  que  la  dilatation  des  bronches  aooooh 
pagne  la  bronchite.  11  est  plus  fréquent  cependant  d'entendre  qndqi» 
bruit  pulmonaire  succéder  au  râle  quand  il  a  duré  pendant  deux  oi 
trois  jours ,  surtout  quand  il  est  serré ,  abondant  et  perçu  des  deox 
côtés  en  arrière. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  râle  disparaît  entièrement  un  ou  deux 
jours  avant  la  mort^  sans  que  pour  cela  les  autres  symptômes  dimi- 
nuent de  gravité.  C'est  ici  le  lieu  de  discuter  la  question  de  l'hétéro- 
généité de  nature  des  bronchites  à  râles  vibrants  et  des  bronchites  i 
râles  bullaires. 

M.  Beau  (1),  qui  a  publié  un  mémoh'c  fort  intéressant  sur  la  iros- 
chite^  a  soutenu  que  ces  deux  formes  devaient  être  décrites  à  part  et 
que  leur  nalure  était  différente. 

Pour  lui,  la  bronchite  à  râle  vibrant  attaque  surtout  la  vieillesse  c! 
l'âge  mûr  ;  elle  est  apyrélique ,  se  montre  d'une  manière  habitadb 
chez  les  malades  qu'elle  a  une  fois  affectés;  elle  n'est  pas  grave,  mil* 
gré  l'intensité  de  la  dyspnée.  La  seconde  espèce  présente  descaractèrs 
inverses;  elle  est  commune  dans  la  jeunesse  et  l'enfance;  attehit  dfli 
sujets  débilités  ;  n'est  guère  sujette  à  récidive;  est  accompagnée  de 
fièvre  et  offre  un  grand  danger  si  la  dyspnée  est  continue  et  si  Ton 
perçoit  des  râles  bullaires  dans  la  trachée. 

Ces  remarques  de  notre  habile  confrère  sur  la  bronchite  des  adute 
et  des  vieillards  ne  sont  qu'en  partie  applicables  à  celle  deTenfiiDoe: 
ainsi,  l'hétérogéncilé  de  nature  de  ces  deux  formes  ne  nous  parait  p« 
aussi  grande  que  M.  Beau  semble  l'admettre;  car  nous  avons  vu  la 
bronchite  à  répétition  avoir  sur  le  même  enfant,  tantôt  la  forme  siM* 
lante,  tantôt  la  forme  bullaire  ;  nous  avons  vu  aussi  des  enfants  d*Qne 

(1)  A^chivea  de  médecine^  i*S(<rlc,  t.  XVI IF,  p.  170. 
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même  fomille  être  atteints  simultanément  sous  Tempire  de  la  même 
constitution  épidémique,  les  uns  de  la  première  espèce  de  bronchite, 
les  autres  de  la  seconde. 

Enfin,  et  celte  remarque  est  applicable  à  tous  les  âges,  les  deux  va- 
riétés coexistent  ou  alternent  souvent  sur  le  même  individu  pendant 
le  cours  d*un  seul  et  même  catarrhe,  c'est-à-dire  que  l'on  perçoit  par 
l'auscultation  un  mélange  de  râles  muqueux  et  sibilants. 

Quantaux  différences  que  M.  Beau  établit  entre  les  deux  formes  sous 
le  rapport  de  leur  gravité  et  des  symptômes  généraux  qui  les  accom- 
pagnent, elles  sont  évidemment  bien  moins  tranchées  chez  les  jeunes 
enfants  que  chez  l'adulte.  En  effet,  lorsque  la  bronchite  est  généra- 
lisée, elle  s'accompagne  d'une  fièvre  intense  et  d'une  extrême  oppres- 
sion. La  bronchite  à  râle  vibrant  ne  le  cède  en  rien  à  la  bronchite  à 
rftle  bullaire  sous  le  rapport  de  la  gravité  apparente.  Toutes  deux 
méritent  également  le  nom  de  catarrhe  suffocant ,  qui  emporte  avec 
Boi  ridée  d'un  grand  danger.  Quant  à  la  gravité  réelle,  nous  sommes 
asses  tentés  de  partager  l'opinion  de  M.  Beau  ,  parce  que  la  bron- 
diite  sibilante  est  le  plus  souvent  primitive  et  se  complique  rare- 
ment de  congestion,  d'hépatisation,  ou  d'affaissement  pulmonaire; 
tandis  que  la  gravité  de  la  bronchite  à  râle  bullaire  dépend  en  partie 
de  ce  qu'elle  est  secondaire  et  fréquemment  compliquée  d'altérations 
lo  parenchyme  pulmonaire.  Hais  il  faudrait  des  faits  plus  nombreux 
que  ceox  que  nous  avons  recueillis  pour  résoudre  d'une  manière  défi- 
Dîtive  la  question  du  pronostic. 

Quantaux  causes  anatomiques  des  deux  espèces,  elles  sont  différentes. 
Les  râles  sifflants  sont  dus  à  un  rétrécissement  du  calibre  des  tuyaux 
hronebiques  qui  détermine  dans  la  colonne  d'air  une  vibration  sonore 
transmise  à  l'oreille  à  travers  les  parois  solides  du  thorax.  Ce  rétrécis- 
lement  lui-même  peut  être  produit  par  deux  causes  :  la  présence  d'un 
aucus  visqueux,  tenace,  adhérent,  que  la  colonne  d'air  ne  peut  dé- 
placer, ou  bien  un  épaississement  partiel  de  la  membrane  muqueuse. 
Celait  là  l'opinion  de  Laênnec  qui  attribuait  les  râles  ronflants  au 
dége  du  rétrécissement  dans  les  grosses  bronches,  et  la  sibilance  à 
Tobstruction  partielle  des  petits  tuyaux  bronchiques. 

La  première  de  ces  causes  est  évidente  et  ne  peut  être  révoquée  eu 
doute;  car  il  est  des  cas  où  un  effort  de  toux  détache  les  mucosités 
taDaœs ,  en  amène  l'expectoration  et  fait  disparaître  le  râle  sifflant. 
Aussi  tous  les  auteurs  adoptent-ils  cette  opinion,  tandis  que  plu- 
sfeurs,  parmi  lesquels  on  compte  MH.  Beau,  Barth  et  Roger,  nient  que 
Im râles  sifflants  puissent  être  déterminés  par  un  gonflement  partiel  de 
k  muqueuse. 

Mais,  lorsqu'on  voit  dans  certains  cas  la  rapidité  avec  laquelle  se 
produisent  ces  râles  et  le  peu  d'intervalle  qui  sépare  leur  apparition  du 
début  du  mal ,  on  doute  que  les  mucosités  puissent  être  si  prompte- 
ment  sécrétées,  et  l'on  est  plutôt  tenté  de  croire  à  une  congestion  aiguë 
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de  la  membraue  muqueuse  avec  gonflement  rapide ,  sorte  d*encliifrè« 
nement  qui  précède  quelquefois  les  sécrétions  muqueuses  et  qui  peut 
rendre  compte  des  râles  sifflants.  Il  est  vrai  que  la  preuve  anato- 
mique  manque  (1]  ;  car  l'autopsie  n'est  jamais  faite  avant  la  sécrétion 
des  mucosités»  et  le  fùt-ellc,  elle  ne  dormerait  probableaient  aucun 
résultat,  le  gonflement  de  la  muqueuse  ayant  disparu  après  la  mort 
C'est  ainsi  que  Ton  voit  la  peau  érysipéiateuse,  turgescente  pen- 
dant la  vie,  s'affaisser  sur  le  cadavre  au  moment  de  la  terminaison 
fatale.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  avec  beaucoup  de  raison  le  pro- 
fesseur Requin  (2),  c'est  sur  d'autres  membranes  muqueuses  qu'il  faut 
cbercher  la  preuve  du  fait.  Ainsi ,  sous  l'influence  d'un  refroidisse- 
ment partiel ,  il  peut  se  produire  un  gonflement  rapide  de  la  mem* 
brane  pituilaire  qui  obstrue  plus  ou  moins  complètement  le  passags 
de  l'air.  Cette  congestion  venue  tout  à  coup  peut  s'évanouir  de  même 
et  sans  sécrétion  aucune,  ou  bien  elle  produit  un  écoulement  aqueui 
qui  termine  immédiatement  le  mal,  ou  bien  elle  devient  un  véritabk 
coryza  accompagné  d^uue  sécrétion  muqueuse  augmentée  et  attéréi. 

Une  congestion  analogue  se  produit  sur  le  larynx  dans  les  cas  o& 
l'enfant  est  réveillé  tout  à  coup  au  milieu  de  la  nuit  par  l'accès  de 
suffocation  de  la  laryngite  spasmodique,  et,  comme  pour  la  pituitaire, 
cet  accès  peut  se  terminer  brusquement  sans  accidents  ultérieurs,  oa 
bien  être  le  début  d'un  catarrhe  laryngo-trachéal.  Cette  coogestioH 
peut  se  faire  aussi  sur  la  partie  inférieure  de  l'arbre  respiratoirei  A 
l'on  comprend  dès  lors  que  les  mentes  phénomènes  puissent  sepaiMT 
dans  les  bronches.  Nous  avons  vu  des  cas  dans  lesquels  un  tooès 
de  dyspnée  avec  râle  sibilant  disparaissait  sans  qu'il  y  eût  à  la  suitâ 
ni  rejet  do  mucosités  ni  râles  bullaires.  Mais  nous  le  répétons,  c'est 
seulement  par  analogie  et  d'après  des  preuves  symptomatiques  qu'on 
peut  admettre  ces  congestions  subites  avec  gonflement  de  la  muqueuse 
bronchique.  Le  professeur  Fauvel  avait  déjà  donné  en  ce  sens 
quelques  considérations  très  justes  (3). 

Or,  que  la  cause  anatomique  des  râles  sifflants  soit  un  mucus  vis- 
queux ou  une  congestion  avec  gonflement  de  la  muqueuse,  nousj 
trouvons  l'explication  de  la  gravité  moindre  du  mal.  Lct  mucus  vis- 
queux et  tenace  est,  par  sa  nature  même,  immobile  et  attaché  sa 
point  où  il  est  produit  ;  les  efforts  inspirateurs  ne  sauraient  le  con- 
duire vers  les  extrémités  bronchiques  dont  l'obstruction  complais 
serait  si  rapidement  grave.  Là  où  il  est  sécrété,  là  il  produit  des  bruiU 
qui  se  propagent  très  facilement  dans  l'arbre  bronchique,  tu  leur 
extrême  sonorité,  en  sorte  qu'en  réalité  il  y  a  beaucoup  de  bruit  pour 

(1)  Cependant  Laëonec  affirme  aYoir  souvent  constaté  cette  taoïéiactîoa  tfs  li 
membrane  muqueuse. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  médicale  d4is  hôpitaux  de  Parh,  1851,  p.  70. 
(3;  M'ifwires  de  la  Société  médicale  d*  observa  lion,  t.  n,  p    505. 


1 


DISCEIPTION  GiNiRALB  DBS  MALADIBS  CATARRRALRS.  ^53 

une  petite  lésion.  On  comprend  toutefois  très  bien  avec  M.  Beau,  que 
rintensité  des  symptômes  dyspnéiques  sera  en  rapport  avec  la  capilla- 
rité et  l'obstruction  plus  ou  moins  complète  des  tuyaux  bronchiques  ; 
mais  nous  savons  aussi  par  ce  qui  se  passe  dans  le  coryza,  que  lorsque 
la  sécrétion  des  muqueuses  est  aussi  tenace,  e'ie  est  peu  abondante; 
que  si  elle  augmente  en  quantité,  elle  devient  en  même  temps  plus 
liquide,  et  alors  elle  donne  naissance  aux  râles  bullaires. 

La  lésion  rst-elle,  au  contraire,  une  de  ces  congestions  rapides  qui, 
peut-être  il  est  vrai,  se  font  sur  une  grande  étendue  de  Tarbre  bron- 
chique, les  symptômes  pourront  être  plus  graves,  la  suffocation  plus 
imminente,  l'expansion  vésiculaire  plus  empêchée  ;  mais  la  nature  de 
ces  congestions  est  de  ne  pouvoir  durer  et  de  s'évanouir  avec  la  môme 
rapidité  qu"elles  se  sont  produites.  Pour  peu  qu'elles  se  prolongent, 
elles  déterminent  des  sécrétions  phlegmorrhagiques  ou  muqueuses, 
et  alors  les  râles  deviennent  bullaires. 

De  toutes  façons  donc,  si  la  bronchite  à  râle  sifflant  ne  se  termine 
pas  par  un  retour  rapide  à  la  santé,  elle  se  convertit  en  une  bronchite 
à  Mes  bullaires.  Il  faut  avouer  que  cette  transformation  très  rapide 
chez  les  enfants  est  aussi  la  marche  la  plus  ordinaire  du  mal  à  cet  Age. 
Qr,  cette  bronchite  bullaireest  nécessairement  plus  grave  que  l'autre  : 
en  effet,  la  sécrétion,  qui  est  plus  abondante,  occupe  une  plus  grande 
étendue  de  Tarbre  respiratoire  ;  les  efforts  d'inspiration  conduisent  les 
liquides  vers  les  capillaires  bronchiques;  la  toux,  faible  ou  nulle,  ne 
chasse  pas  les  mucosités  qu'une  sc'^crétion  nouvelle  augmente  à  chaque 
instant  :  tout,  en  un  mot,  concourt  pour  mettre  un  obstacle  plus  com- 
plet à  la  circulation  de  l'air,  et  par  suite  pour  donner  de  la  gravité  à 
la  maladie.  Elle  en  acquiert  encore  bien  plus  si  la  sécrétion  se  fait 
rapidement  et  en  abondance  dans  les  bronches  les  plus  capillaires, 
parce  qu'alors  les  vésicules  pulmonaires  elles-mêmes  peuvent  être  en- 
vahies. S'il  arrive  qu'ime  grande  partie  des  petites  bronches  soit  ainsi 
prise,  la  mort  peut  survenir  dans  un  très  court  espace  de  temps.  Dans 
CCS  cas,  la  congestion  pulmonaire  se  joint  bientôt  au  catarrhe  et  peut 
devenir  une  véritable  pneumonie  ;  or  cette  dernière  complication  est 
liée  presque  nécessairement  à  la  bronchite  capillaire  à  râle  bullaire  et 
ne  saurait  survenir  dans  la  bronchite  à  râle  sifflant,  qui  n'est  elle- 
même  que  la  première  période  de  l'autre.  Ces  remarques  expliquent 
pourquoi  nous  ne  sommes  pas  aussi  persuadés  que  H.  Beau  de  l'hé- 
térogénéité  de  nature  des  bronchites  à  râles  vibrants,  et  des  bronchites 
à  rftles  bullaires. 

Les  phlegmasies  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  débutent  de 
deux  manières:  1*  par  une  sécrétion  de  mucus  abondant,  visqueux, 
"adhérent,  avec  ou  sans  lésioi)  appréciable  de  la  muqueuse  elle-même  ; 
pois  dans  une  seconde  période  qui  succède  plus  ou  moins  vite  h  la 
première,  le  mucus  perd  de  sa  viscosité  et  devient  plus  abondant  ; 
2*  par  une  congestion,  quelquefois  rapide,  avec  gonflement  de  la 
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membrane  et  obstacle  au  passage  de  l'air  :  cette  congestion  se  termine 
eilc-raôme  par  une  seconde  période  de  phlegmorrhagieou  de  sécrétion 
muqueuse. 

B.  Symptômes  pulmonaires,  —  a.  Ikspiraiion  vésiculaire,  —  On 
avance  généralement  que  dans  la  bronchite,  les  râles  vibrants  et  bul- 
laires  alternent  souvent,  les  premiers  surtout,  avec  Tobscurité  du  bruit 
respiratoire,  résultat  de  l'empêchement  permanent  ou  momentané  de 
Tabord  de  Tair  dans  les  vésicules  :  le  fait  e^t  vrai  ;  mais  il  est  d'autres 
cas  beaucoup  plus  rares,  mais  bien  réels,  où  Ton  n*observe  qu'une 
exagération  considérable  du  bruit  respiratoire,  une  respiration  ultra- 
puérile  telle  qu'on  pourrait  la  produire  en  insufflant  artificiellement 
de  l'air  dans  les  poumons.  Nous  en  avons  observé  un  remarquable 
exemple  à  riiôpilal  sur  un  enfant  de  dix  mois  qui  fut  enlevé  en  trois 
jours  par  une  bronchite  générale  constatée  à  l'autopsie.  Nous  ne  no- 
tàmes  d'autres  symptômes  stéthoscopiques  qu'une  énorme  exagéra- 
tion du  bruit  respiratoire;  la  percussion  était  très  sonore;  le  pouls, 
d'une  excessive  petitesse,  atteignait  200  pulsations  ;  la  respiration, 
pénible,  bruyante,  soulevait  tout  le  thorax,  et  se  répétait  90  fois  par 
minute. 

Depuis  lors,  dans  notre  pratique,  nous  avons  vu  plusieurs  faits  ana- 
logues, dans  lesquels  l'exagération  du  bruit  respiratoire  était  le  seul 
signe  stéthoscopique  d'un  affection  catarrhale  accompagnée  d'une 
dyspnée  considérable.  Cetterespirationultra-puérilene  diffère  que  par 
son  étendue  de  la  respiration  exagérée  que  l'on  perçoit  à  la  partie 
antérieure  du  poumon  dans  presque  tous  les  cas  où  les  lésions  bron- 
chiques et  pulmonaires  sont  un  peu  considérables  à  la  partie  posté- 
rieure, et  elle  est  très  probablement  le  résultat  de  l'obstruction  de 
quelques  bronches  centrales  par  du  mucus  visqueux. 

b.  Ilâie  vésiculaire y  souffle  bronchique,  etc. — 1°  Pneumonie  lùtfu- 
laire  disséminée  {hépatisadon,  congestion  avec  affaissement,  etc.).— 
Le  râle  crépitant,  la  respiration  dure  ou  bronchique,  l'expiration  pro- 
longée, la  diminution  de  sonorité,  sont  les  symptômes  de  la  congestion 
ou  de  riiépatisation  du  parenchyme  pulmonaire.  Mais  il  est  fort  difficile 
d'étudier  les  signes  de  ces  lésions  dans  leur  état  de  simplicité  parfaite; 
parce  qu'on  ne  les  rencontre  presque  jamais  qu'avec  la  présence  simul- 
tanée de  la  bronchite  ou  au  moins  des  mucosités  bronchiques  ;  en  sorte 
qu'au  lieu  de  trouver  les  symptômes  pulmonaires  isolés,  on  constate 
un  mélange  des  deux  éléments  bronchique  et  pulmonaire. 

Mais  de  combien  de  circonstances  dépend  la  prédominance  de  Ton 
ou  de  l'autre?  Ayez,  par  exemple,  quelques  points pneumoniques ra- 
rement disséminés,  et  beaucoup  de  mucosités,  rélémentl)ronchiqaa 
sera  plus  abondant;  ayez,  au  contraire,  peu  de  mucus  et  des  points 
pneumoniques  rapprochés,  ce  sera  l'élément  pulmonaire  qui  domi- 
nera ;  môme  différence  si  les  noyaux  sont  superficiels  ou  centraux,  s'ils 
sont  volumineux  ou  peu  étendus.  Lorsciue  les  lobules  enflammés  sont 
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rares,  lorsqu'ils  siègent  tout  h  fait  h  la  base  ou  à  la  partie  interne  du 
poumon,  il  est  impossible  de  reconnaître  leur  existence  par  Tauscul- 
tation  ou  la  percussion  ;  mais  alors  la  maladie  est  tout  à  fait  limitée, 
elle  complique  d'ordinaire  une  affection  grave,  et  cette  erreur  d'aus- 
cultation n'entraîne  aucun  préjudice  pour  le  malade. 

Lorsque  les  noyaux  imperméables  à  l'air  sont  plus  abondants,  les 
symptdmes  sont  encore  très  irréguliers.  Remarquons  toutefois  que 
l'élément  bronchique  existe  toujours  plus  général  que  l'autre,  l'en- 
tourant en  quelque  sorte,  et  qu'il  doit  par  conséquent  se  faire  en- 
toidre  de  préférence  :  aussi,  lorsque  nous  avons  constaté  à  l'autopsie 
de  la  pneumonie  lobulaire,  nous  avons  le  plus  ordinairement  entendu 
des  râles  muqueux  ou  sous-crépitants  souvent  remarquables  par  leur 
persbtance,  puisqu'ils  durèrent  du  début  à  la  mort  sans  interruption. 
Dans  ces  cas,  la  percussion  ne  nous  a  pas  fourni  do  lumières,  car  la 
sonoritéest  presque  toujours  restée  la  même  qu'à  l'état  normal.  Lorsque 
les  noyaux  sont  plus  nombreux  encore  et  surtout  plus  superficiels^  on 
peut  entendre  un  râle  plus  sec,  se  rapprochant  par  son  timbre  du  râle 
crépitant  et  dont  les  bulles  fines  et  serrées  se  distinguent  parfaite- 
ment des  bulles  plus  volumineuses  et  plus  humides  des  râles  sous- 
crépitants  et  muqueux  environnants.  D'autres  fois  et  lorsque  le  râle 
diminue  d'abondance,  on  entend  çà  et  là  de  l'expiration  prolongée  ou 
de  la  respiration  dure,  quelquefois  de  l'expiration  bronchique,  mais 
jamais  de  véritable  souffle. 

Le  cri  retentit  souvent  d'une  manière  diffuse.  Ce  dernier  symptôme 
est  dans  bien  des  cas  le  seul  qui  révèle  l'existence  de  la  lésion  du  pa- 
renchyme, l'abondance  des  raies  humides  couvrant  tous  les  autres 
symptômes  pulmonaires. 

Les  différents  signes  stéthoscopiques  dont  nous  venons  de  parler  sont 
remarquables  par  leur  diffusion,  leur  dissémination, leur  irrégularité; 
mais  ils  sont  toujours  plus  faciles  à  constater  dans  les  points  où  le  râle 
est  moins  abondant  et  tend  à  manquer  par  moments,  comme  par 
flK^nple  aux  parties  supérieure  et  moyenne  du  poumon.  Dès  qu'au 
Bioyen  des  signes  précédents  on  a  reconnu  l'existence  de  la  pneumonie 
lobulaire  en  un  point,  on  peut  être  assuré  qu'elle  existe  plus  générale; 
car  cette  forme  de  pneumonie  a  une  grande  tendance  à  se  disséminer 
irrégulièrement  dans  plusieurs  parties  de  l'organe. 

On  ne  doit  pas  porter  un  diagnostic  positif  après  un  premier  exa- 
men ;  mais  il  faut  explorer  le  malade  à  plusieurs  reprises  dans  la  même 
journée  :  la  mobilité  des  signes  stéthoscopiques  de  la  bronchite  per- 
mettra de  saisir  les  symptômes  de  rinflammation  du  parenchyme  qui 
afaient  été  masqués  lors  du  premier  examen.  Il  va  sans  dire  qu'il  fau- 
dra aussi»  avant  de  se  prononcer  sur  la  nature  de  la  nature,  s'être 
aoaré  de  la  marche  qu'elle  a  suivie,  des  conditions  qui  lui  ont  donné 
naissance  et  des  symptômes  généraux  qui  l'ont  accompagnée,  etc. 

Dans  des  cas  rares  où  Tinflammation  lobulaire  semblait  exister 
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seule,  nous  avons  quelquefois  constaté  Tabsence  des  raies  humides  et 
Texistence  isolée  des  symptômes  pulmonaires.  Dans  d'autres  cas,  U 
maladie  est  restée  latente. 

2°  Pneumonie  lobulaire  généralisée  {hépatisation  et  congestion  anec 
affaissement  des  vésicules  pulmonaires).  —  Lorsque  la  pneumonie 
s'est  généralisée,  les  symptômes  stéthoscopiqnes  précédemment  dé- 
crits subissent  les  modifications  suivantes  :  la  respiration  bronchique 
est  perçue  dans  les  deux  temps  et  souvent  dans  une  grande  étendue 
des  deux  poumons  en  arrière.  On  l'entend  alors  dans  Tinspi* 
ration  et  l'expiration  ou  dans  l'inspiration  seule.  Le  râle  diminue 
d'abondance,  et  à  cette  période  il  est  difficile  de  distinguer  par  Tau»- 
cultation  seule  la  forme  de  la  pneumonie,  les  symptômes  étant  iden- 
tiques avec  ceux  de  la  pneumonie  lobaire.  Nous  avons  plusieurs  fois 
entendu  un  râle  crépitant  parfaitement  pur  dans  la  pneumonie  lobu- 
laire généralisée  lorsque  l'inflammation  était  superficielle.  Ce  râle,  sec 
et  fin,  apparaissait  par  bouffées,  et  des  myriades  de  bulles  venaient 
crever  près  de  l'oreille,  comme  dans  la  pneumonie  lobaire,  tandis 
qu'ailleurs  on  entendait  un  râle  sous-crépitant  gros  et  humide  par- 
faitement distinct  de  celui-ci.  Dans  tous  ces  cas,  la  percussion  était 
peu  sonore;  cette  diminution  de  sonorité  indiquait  jusqu'à  un  certain 
point  l'étendue  de  l'imperméabilité  du  parenchyme. 

Les  signes  fournis  par  l'inflammation  du  parenchyme  pulmonaire 
sont  (quelquefois  entièrement  couverts  par  les  râles  humides  de  l« 
bronchite.  Ainsi,  nous  avons  observé  bon  nombre  de  cas  dans  lesquels 
la  percussion  et  les  symptômes  généraux  annonçaient  évidemim^t 
une  inflammation  très  étendue,  tandis  que  par  l'ausculUition  on  per- 
cevait seuleuient  des  râles  humides  très  abondants.  Mais  alors  ces 
râles  avaient  un  timbre  métallique  remarquable;  en  outre  le  cri 
et  la  voix  retentissaient  d'une  manière  toute  spéciale,  et  ces  deux 
symptômes,  joints  à  la  diminution  de  sonorité,  mettaient  sur  la  voie 
du  diagnostic.  Nous  ne  saurions  trop  recommander,  dans  les  cas  où 
Ton  soupçonne  une  pneumorne  lobulaire  généralisée,  d'ausculter 
les  enfants  tout  de  suite  après  la  toux.  Ces  secousses,  en  déplaçant 
les  râles,  facilitent  la  perception  de  certains  bruits  qu'ils  eflfaceutptr 
leur  ab(mdance.  D'ailleurs,  le  retentissement  particulier  de  la  toux 
et  celui  du  cri  qui  l'accompagne  sont  des  signes  précieux  pour  le 
diagnostic. 

Lorsque  l'on  assiste  au  début  de  la  pneumonie  lobulaire  génén- 
lisée,  on  peut  suivre  la  progression  que  nous  avons  indiquée  des  râles 
bumides  au  souffle  bronchique;  mais  il  est  bien  difficile  d'établir  en 
chiffres  la  durée  de  ces  deux  périodes,  ou,  en  d'autres  termes,  d'indi- 
quer d'une  manière  précise  le  temps  qu'une  pneumonie  lobulaire  met 
à  se  généraliser.  Cotte  marche  pins  ou  moins  rapide  de  l'hépatisalioB 
ou  de  la  congestion  varie  suivant  un  certain  nombre  de  circonstances 
que  nous  apprécierons  ultérieurement  en  présentant  le  tableau  de  h 
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maladie.  Nous  pouvons  affirmer  cependant,  que  dans  plusieurs  cas  la 
généralisation  a  été  très  rapide  et  s'est  effectuée  en  un  ou  deux  jours^ 
et  même  en  quelques  heures. 

En  résumé,  la  totalité  de  nos  observations  nous  fait  voir  que,  dans 
les  cas  où  la  broncho-pneumonie  a  suivi  une  marche  aigué,  très  ra- 
rement les  signes  de  la  condensation  du  parenchyme  se  sont  montrés 
avant  le  troisième  jour,  le  plus  ordinairement  du  troisième  au  hui- 
tième. Lorsque  la  maladie  a  marché  plus  lentement ,  c*esl  à  une 
époque  bien  plus  éloignée  que  Ion  a  constaté  les  premiers  symptômes 
de  la  phlegmasie  pulmonaire.  Quand  la  broncho-pneumonie  doit  se 
terminer  par  la  mort ,  les  symptômes  précédents  persistent ,  ou  pré- 
sentent, les  uns  par  rapport  aux  autres  ,  de  fréquentes  oscillations, 
sans  que  pour  cela  ils  aient  diminué  d'intensité  dans  leur  ensemble. 
Lorsqu'au  contraire  la  résolution  commence,  l'abondance  des  râles 
humides  et  leur  persistance  empêchent  souvent  d'en  préciser  l'époque. 
En  thèse  générale,  la  résolution  est  beaucoup  plus  tardive  que  dans  la 
pneumonie  lobaire,  soit  que  l'inflammation  reste  plus  longtemps  s'ta- 
tionnaire,  soit  que  la  résolution  des  points  primitivement  enflammés 
oc^ncide  avec  Thépatisation  ou  la  congestion  d'autres  portions  du 
poumon,  ce  qui  rend  la  marche  de  la  maladie  très  irrégulière.  Ici  ce 
ne  sera  pas  le  râle  de  retour  qui  indiquera  la  résolution  de  la  phleg- 
masie, puisque  les  râles  humides  existent  presque  toujours  en  perma- 
nence ;  mais  on  reconnaîtra  la  décroissance  de  l'inflammation  à  la 
réapparition  de  la  sonorité;  à  la  diminution  de  l'étendue  du  souille, 
du  retentissement  de  la  voix,  de  la  toux,  du  cri,  et  enfin  à  la  dispari- 
tion des  symptômes  généraux.  Malgré  ces  signes  favorables,  on  con- 
statera encore  pendant  bien  des  jours  l'existence  des  râles  humides. 

3*  Symptômes  stéthoscopiques  des  diverses  lésions  pulmonaires,  — 
Peut-on  par  l'auscultation  distinguer  lescon^es^ion^  pulmonairesun  peu 
étendues  desAe/>a/ifa^ion< proprement  dites?  Dans  un  grand  nombre  de 
cas,  cette  distinction  estimpossible;  le  plus  souvent  elle  est  très  difficile 
i  faûre.  HH.  Legendre  et  Bailly  ontavancéquele  souffle  de  la  congestion 
avait  un  timbre  spécial;  ils  l'ont  comparé  à  celui  des  épanchements 
pleurétiques.  Ce  caractère  différentiel  n'a  que  peu  de  valeur,  car  dans 
la  pneumonie  lobaire  la  mieux  caractérisée  le  souffle  a  souvent  un 
timbre  identique  avec  celui  de  la  congestion  ;  à  fortiori,  il  en  est  de 
môme  dans  l'hépatisation  généralisée.  Si  le  timbre  du  souffle  est  sans 
valeur  diagnostique,  nous  n'en  dirons  pas  autant  de  la  marche  de  ce 
symptôme,  rapprochée  des  phénomènes  d'auscultation  qui  l'ont  pré- 
cédé. En  thèse  général,  c'est  la  mobilité  du  souffle  et  la  rapidité  avec 
laquelle  il  se  déplace,  disparaît  et  se  fait  entendre  de  nouveau,  qui 
di^inguent  celui  de  la  congestion  de  celui  de  l'hépatisation. 

On  peut  soupçonner  une  congestion  avec  affaissement  et  non  une 
hépatisation  : 

1*  Quand  le  souffle  a  été  pendant  plusieurs  jours  précédé  {)ar  du  râle 
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80us-crépitant  è  bulles  fines  et  serrées,  et  surtout  quand  il  est  pf^rçu  au 
travers  d*un  râle  très  abondant  et  très  humide,  qui,  ainsi  que  nous  le 
disions  plus  haut,  a  lui-même  un  timbre  métallique  tout  spécial; 

2"  Quand,  précédé  ou  non  de  râle,  il  paraît  et  disparaît  rapidement, 
passe  du  jour  au  lendemain  d'un  côté  à  l'autre  pour  disparaître  de 
fiouveau;  à  moins  toutefois  que  Teifacement  du  bruit  pulmonaire  ne 
soit  le  résultat  de  l'intensité  du  bruit  produit  par  l'accumulation  des 
liquides  bronchiques  ; 

3*  Quand,  en  arrière,  il  existe  des  deux  côtés; 

U""  Quand  le  malade  est  atteint  d'une  broncho-pneumonie  secon- 
daire aiguë ,  et  surtout  quand  le  type  se  rapproche  des  formes  sub- 
aiguès  ou  cachectiques. 

Nous  devons  placer  ici,  à  propos  de  la  respiration  bronchique  mo- 
bile ,  une  remarque  qui  n'est  pas  sans  importance.  Plus  les  enfants 
sont  jeunes ,  plus  ils  ont  la  poitrine  étroite ,  plus  il  est  difficile  de  les 
bien  ausculter.  11  arrive  fréquemment ,  si  l'on  n'y  prend  pas  garde, 
qu'en  appliquant  l'oreille  dans  un  point  voisin  de  la  colonne  verté- 
brale, surtout  dans  l'espace  inter-scapulaire,  on  entende  la  respira- 
tion bronchique  transmise  au  côté  sain  au  moyen  des  vibrations  que  la 
portion  hépatisée  ou  congestionnée  imprime  à  la  colonne  vertébrale 
et  aux  côtés.  Si  l'on  oublie  la  possibilité  de  cette  cause  d'erreur,  etqoe 
le  lendemain  on  n'entende  plus  le  soufOe  perçu  la  veille  (parce  qae 
l'oreille  sera  appliquée  un  peu  plus  en  dehors),  on  peut  croire  qu'il  t 
disparu ,  et  diagnostiquer  une  de  ces  congestions  mobiles  dont  doos 
parlions  tout  à  Theure;  tandis  qu'en  réalité  la  congestion  n'a  pas  plus 
existé  que  le  souffle  bronchique  lui-môme.  La  percussion  bien  prati- 
quée et  l'auscultation  répétée  à  plusieurs  reprises  le  long  d'une  ligne 
verticale,  un  peu  éloignée  de  la  colonne  vertébrale,  serviront  à  rec- 
tifier le  diagnostic. 

Il  est  une  autre  cause  d'erreur  qui  peut  faire  croire  à  TexisteDce 
d'un  souffle  bronchique,  qui  n'existe  pas  en  réalité.  Lorsque  les  en- 
fants respirent  très  rapidement  ;  lorsqu'une  inspiration  ,  pour  ainsi 
dire,  n'attend  pas  l'autre,  Tair  ne  pénètre  pas  dans  les  vésicules  pul- 
monaires ;  et  l'on  entend  alors,  surtout  dans  les  espaces  inter-scapu- 
laires,  le  retentissement  des  bruits  laryngés  trachéaux  et  bronchiques 
transmis  à  l'oreille  par  un  parenchyme  qui  n'est  pas  condensé. 

Ce  pseudo-souffle  se  rapproche  de  la  respiration  bronchique;  mais 
on  évitera  l'erreur  en  observant  (|u'en  général  on  l'entend  des  deax 
côtés  dans  des  points  similaires ,  au  niveau  des  espaces  inter-scapa- 
laires;  qu'il  n'a  pas  le  timbre  métallique  du  souffle  véritable;  qu'il 
ressemble  plutôt  à  un  sifflement  ou  à  un  ronflement  ;  qu'il  ne  s'accooi- 
pagne  pas  de  râle  ni  de  matité ,  ni  surtout  de  retentissement  aigu  et 
métallique  du  cri;  enfin  qu'il  suffit  de  quelques  inspirations  pro* 
fondes  et  complètes  pour  permettre  d'entendre  la  respiration  vési- 
culaire.  Celle-ci ,  perçue  une  seule  fois^  ne  laisse  plus  de  doute  sur  It 
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cause  du  pseudo-souffle.  C'est  surtout  chez  les  racbitiques  qui  font, 
en  respirant  «  un  bruit  de  soufflet  de  forge  que  Terreur  est  aisée  à 
commettre. 

La  eamification  est  généralement  trop  peu  étendue  pour  fournir 
des  signes  d'auscultation  bien  tranchés.  Le  plus  souvent  nous  n'avons 
noté  que  du  r&lc  muqueux  et  sous-crépitant  avec  diminution  du  son. 
L*idée  générale  qui  nous  reste  après  avoir  examiné  nos  observations, 
c'est  qu'à  égalité  d'étendue,  la  carnification  donne  lieu  à  moins  de 
symptômes  stétboscopiqucs  que  la  pneumonie;  deux  fois  cependant 
dans  une  vaste  carniflcation  nous  constatâmes  à  plusieurs  reprises  de 
la  respiration  bronchique. 

A*  Réunion  des  diverses  espèces  de  broncho-pneumoniesei complications, 
—  Les  complications  sont  de  deux  espèces  :  ou  bien  plusieurs  sortes  de 
pneumonies  se  trouvent  réunies  sur  le  même  sujet,  ou  bien  il  se  joint 
à  l'une  d'elles  quelqu'une  des  lésions  dont  nous  avons  déjà  donné  ou 
dont  nous  donnerons  ailleurs  les  symptômes. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  les  symptômes  dépendent  tout  à  fait  du 
mélange  et  du  degré  des  deux  éléments  bronchique  et  pulmonaire: 
ainsi  nous  avons  vu  des  cas  de  réunion  de  bronchite  capillaire  avec 
la  pneumonie  lobaire  ou  la  carnification  ;  mais  nous  n'avons  pas  le 
moyen  de  distinguer  à  l'auscultation  ces  lésions  compliquées  de  celles 
qui  sont  simples. 

Ailleurs  la  pneumonie  est  compliquée  de  dilatation  des  bronches, 
d'emphysème,  d'inflammation  des  ganglions  bronchiques,  etc. 

Il  est  difficile  d'indiquer  d/>rtori  quels  sont  les  symptômes  qui  ré- 
T^ent  à  Toreille  la  dilatation  des  bronches;  car,  si  d'une  part  elle  fa- 
Torise  la  production  du  souffle  par  l'agrandissement  de  leur  calibre, 
d'autre  part  elle  rend  le  râle  muqueux  plus  gros ,  plus  abondant  et 
plus  humide ,  et  fait  ainsi  prédominer  l'élément  bronchique.  Ce  der- 
nier cas  est  celui  que  nous  avons  rencontré  le  plus  fréquemment. 

Dans  notre  monographie  sur  la  pneumonie,  nous  avons  cité  un  cas 
d'emphysème  chronique  dans  lequel  nous  observâmes  une  diminu- 
tion notable  de  l'intensité  de  la  respiration.  Depuis  lors  nous  avons 
recueilli  un  nombre  considérable  de  pneumonies  compliquées  d'em- 
physème aigu,  et  plusieurs  fois  nous  avons  noté  au  niveau  des  points 
ob  l'emphysème  était  le  plus  considérable  une  exagération  manifeste 
de  l'intensité  du  bruit  respiratoire.  Hais  nous  reviendrons  sur  ce  sujet 
dans  un  court  chapitre  consacré  à  cette  maladie. 

Noos  n'avons  jamais  observé  aucun  symptôme  qui  pût  nous  mettre 
à  même  de  reconnaître  l'inflammation  des  ganglions  bronchiques,  ces 
organes  n'ayant  pas  acquis  un  volume  et  une  densité  assez  considé- 
mUes  pour  donner  lieu  aux  symptômes  de  la  phthisie  bronchique. 

Lorsque  la  pneumonie  a  été  compliquée  de  pleurésie  avec  épan- 
chement,  nous  avons  observé  quelquefois  une  absence  complète  du 
bruit^rcspiratoire  et  uno  matité  absolue  qui,  succédant  au  souffle  lu- 
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baire  et  à  une  tnatité  peu  considérable ,  indiquaient  évidemment  la 
nature  de  la  complication.  Dans  d'autres  cas,  nous  avons  noté  un  re- 
tentissement très  considérable  du  cri  que  nous  avons  comparé  à  la 
pectoriloquie ,  et  une  exagération  roanireste  du  souffle  bronchique. 
Nous  ne  faisons  qu'indiquer  ici  ces  modifications  de  i'auscullatîon, 
et  nous  renvoyons  pour  de  plus  amples  détails  à  notre  chapitre  de 
la  Pleurésib. 

Art.  Zn.  —  Symptftmef  rationnelt. 

Toux.  —  Le  timbre  de  la  toux  varie  suivant  le  siège  de  la  maladie; 
suivant  sa  forme  anatomique  et  symptomatique  ,  suivant  sa  période. 

Quels  que  soient  le  siège  et  la  forme  de  la  broncho- pneumonie,  la 
toux  est  constante,  existe  du  début  à  la  terminaison ,  et  persiste  sou- 
vent au  delà  de  Tépoque  où  la  guérison  peut  être  depuis  longtemps 
considérée  comme  complète.  Quand  la  maladie  débute  par  le  laryni, 
la  trachée  ou  les  grosses  bronches,  la  toux  présente  des  caractères  que 
nous  indiquerons  plus  tard.  Dans  la  bronchite  suffocante  suraigné,  la 
toux  ressemble  quelquefois  à  cellede  la  trachéite.  Dans  les  cas  debroD- 
chite  capillaire  ou  de  broncho-pneumonie  aiguë,  où  Tinflammatk» 
est  très  étendue,  la  toux  n'offre  pas  toujours  des  caractères  constants; 
cependant  nous  l'avons  le  plus  ordinairement  notée  fréquente  ou  trèi 
fréquente ,  sèche  au  début,  plus  humide  à  une  période  avancée,  tfèi 
rarement  rauque. 

Nous  devons  ici  insister  sur  le  caractère  spécial  que  la  toux  nois 
a  offert  chez  quelques  enfants  atteints  de  la  bronchite  aîguê  ou  sob- 
aigué  capillaire ,  terminée  par  la  mort  et  survenue  d'emblée  dans  le 
cours  d'une  bonne  santé.  La  toux,  dès  le  premier  jour,  débuta  par  des 
quintes  qui  offrirent  des  caractères  à  peu  près  identiques  ;  elles  étaieat 
très  courtes,  duraient  un  quart,  une  demi-minute  au  plus,  et  nes'ae- 
compagnaient  presque  jamais  de  sifflement.  Offrant  de  grandes  difls- 
rences  dans  leur  intensité ,  elles  revenaient  à  des  intervalles  irrégu- 
liers; quelquefois  la  quinte,  bien  que  très  courte,  était  interrompue 
au  milieu.  Ces  quintes  duraient  presque  sans  interruption  jusqu'à  h 
mort  ;  nous  les  avons  vues  cependant ,  peu  de  jours  avant  la  termi- 
naison fatule,  remplacées  par  une  simple  toux  grasse  abondante.  Elles 
différaient  de  celles  de  la  coqueluche  par  leur  brièveté  et  par  l'absenee^ 
rirrégularité  et  le  peu  d'intensité  du  sifflement.  Nous  avons  aufli 
noté  la  toux  quinteuse  dans  quelques  cas  de  bronchite  légère. 

Très  rarement  la  toux  a  été  accompagnée  de  douleur  thoradqae, 
lorsque  l'inflammation  est  restée  purement  bronchique  ;  oependaBi 
nous  avons  vu  un  enfant  se  plaindre  à  chaque  secousse  de  toux  it 
douleurs  dans  toute  l'étendue  du  thorax;  un  autre  d'une  douleur  ta 
bas  du  sternum  ;  dans  ces  deux  cas  la  bronchite  était  très  intense. 
M.  Fauvel  a  observé  plusieurs  fois  en  cas  pareil  de  la  douleur  à  lasuile 
de  la  toux. 
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Quand  la  terminaison  de  la  maladie  doit  être  fatale,  la  toux  est 
étouffée,  les  enfants  n'ayant  plus  la  force  de  tousser  :  ce  symptôme 
est  très  fâcheux. 

Quand  la  broncho-pneumonie  est  secondaire,  aiguë,  la  nature  de  la 
maladie  première  influe  sur  les  caractères  de  la  toux.  Mais  les  détails 
sur  ce  sujet  seront  mieux  placés  dans  le  chapitre  consacré  à  la  coque- 
luche,  à  la  rougeole,  etc. 

Dans  la  forme  cachectique,  la  toux  manque  quelquefois  ou  bien 
elle  est  tout  à  fait  insignifiante,  peu  abondante  et  sans  caractère 
particulier. 

Expectoration,  —  L'expectoration  manque  chez  les  jeunes  sujets, 
quels  que  soient  la  forme  et  le  siège  de  la  maladie.  Quand  on  voit  cra- 
cher un  enfant  âgé  de  moins  de  cinq  ans,  on  doit  présumer  Texis- 
tence  d'une  coqueluche  et  non  pas  d'une  simple  bronchite.  Il  ne 
faut  pas  croire  que  l'absence  d'expectoration  soit  un  signe  d'absence 
de  sécrétion.  Les  râles  humides,  le  stertor  trachéal,  sont  là  pour 
démontrer  que  la  sécrétion  se  fait;  mais  elle  encombre  les  con- 
duits bronchiques,  ou  bien'si  elle  se  délach*^,  elle  est  avalée  par  le 
petit  malade.  Quand  les  enfants  ont  dépassé  l'âge  de  cinq  ans,  l'ex- 
pectoration manque  assez  souvent  dans  toutes  les  formes  de  bronchite 
ou  de  bronclio- pneumonie.  Quand  elle  existe,  elle  est  d'abord  de 
moyenne  intensité  séro-mu(|ueuse  ou  muqueuse  jaunâtre  avec  liquide 
mousseux,  puis  elle  devient  mucos<»-purulente,  amorphe  ou  nummu- 
laire;  cette  dernière  forme  se  r<*ncontre  quelquefois  dans  la  bronchite 
qui  succède  à  la  rougeole.  Dans  les  cas  de  broncho-pneumonie  aigué 
avec  congestion  ou  hépatisation  partielle  ou  généralisée,  nous  n'avons 
pas  vu  les  enfants  rejeter  des  crachats  rouilles.  L'expectoration  manque 
dans  la  forme  cachectique. 

La  voix  ou  le  cri  n'offrent  pas  de  timbre  particulier  dans  le  cas  où 
te  larynx  n'est  pas  atteint.  Mais  quelquefois  la  trachéo-bronchite  et 
la  broncho- pneumonie  succédant  à  une  laryngite  simple  ou  spasnio- 
dique,  primitive  ou  secondaire  à  la  rougeoie,  il  peut  arriver  que  la 
voix  soit  sourde,  rauque,  \oilée.  fcilleest  entrecoupée  dans  les  formes 
suffocantes,  et  le  cri  est  éteint  chez  les  plus  jeunes  enfants  dans  les 
formes  graves. 

Respiration,  — Chez  les  enfants  très  jeunes,  la  respiration  s'accélère 
avec  une  remarquable  facilité  à  l'occasion  de  la  plus  légère  irritation 
de  l'arbre  tractiéo-bruncliique.  Ainsi  dans  la  trachéo-bronchite  la  plus 
simple,  les  enfants  ont  par  moments  une  dyspnée  très  considérable, 
mats  alors  elle  est  intermittenta  Dans  les  formes  suffocantes  surai- 
guës, surtout  dans  celles  à  râles  vibrants  chez  tes  jeunes  enfants,  la 
dyspnée  est  extrême  et  atteint  son  apogée  en  quelques  heures  ;  le 
nombre  des  inspirations  passe  soixante  et  môme  quatre-vingts  suivant 
rage.  Nous  avons  chez  de  très  jeunes  enfants  seulement  (de  la  nais- 
tance  à  trois  mois)  observé  un  symptôme  qui  ludique  en  général  un 
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haut  degré  de  gravité.  Nous  voulons  parler  delà  suspension  momen- 
tanée de  la  respiration.  Cette  apnée  peut  durer  de  quelques  secondes 
à  une,  deux  minutes  et  plus.  On  peut  croire  que  Tenfania  expiré, 
puis  une  inspiration  reparaît  suivie  d'autres  de  plus  en  plus  rappro- 
chées, et  les  alternatives  d*apnée  et  de  respiration  fréquente  se  répètent 
à  plusieurs  reprises  jusqu'à  la  mort.  Il  est  arrivé  une  fois  à  l'un  de 
nous  (H.  Riiliet)  de  laisser  pour  mort  un  enfant  de  deux  mois  dont 
l'apnée  avait  duré  plusieurs  minutes,  et  de  le  retrouver  vivant  à  son 
grand  ctonnement  quelques  heures  après.  La  mort  n'arriva  que  k 
lendemain.  Ce  sont  probablement  les  faits  de  cette  espèce  qui  ont  Eût 
donner  à  cette  maladie  le  nom  de  paralysie  des  poumons.  L'apnée  a  été 
citée  par  lôrg  comme  caractéristique  de  Vaiélectasis. 

Dans  les  bronchites  capillaires,  à  râles  buUaires  ou  dans  les  broncha» 
pneumonies  assez  rapidement  généralisées,  Taccélération  de  la  re»* 
piration  est  progressive  et  régulièrement  croissante.  Ainsi,  quand  on 
assiste  au  début  de  la  maladie,  le  nombre  des  inspirations  n'atteint 
pas  son  maximum  dès  les  premiers  jours  ;  mais  d'abord  peu  accélérée, 
la  respiration  va  ensuite  progressivement  en  croissant.  Comme  dans 
la  forme  précédente,  la  respiration  est  d'autant  plus  accélérée  que 
l'enfant  est  plus  jeune.  Ce  dernier  résultat  est  conforme  à  celui  au- 
quel  est  arrivé  M.  Fa uvel  ;  mais  le  premier  en  diffère.  Ainsi  ce  mé» 
decin  a  observé  que  le  maximum  de  la  respiration  avait  lieu  à  une 
époque  plus  rapprochée  du  début  que  son  minimum. 

Les  caractères  de  la  respiration  sont  en  rapport  avec  son  accélère* 
tion.  Lorsque  les  inspirations  ne  sont  pas  tr^  nombreuses,  la  respi- 
ration, quoique  large,  reste  régulière  ;  puis,  en  même  temps  que  tel 
inspirations  se  multiplient,  les  mouvements  du  thorax  {deviennent 
plus  amples,  la  poitrine  est  soulevée  en  totalité  à  chaque  mouve- 
ment respiratoire  ;  souvent  les  inspirations  sont  irrégulières  et  presque 
arrêtées  à  l'expiration ,  tantôt  abdominales,  tantôtthoraciques,  presque 
toujours  pénibles,  quelquefois  bruyantes.  Dans  ces  cas  (à  une  époqae 
rapprochée  de  la  terminaison  fiUale)  elles  produisent  un  bruit  sem- 
blable à  celui  que  les  rachitiques  font  en  respirant,  ou  mieux  encore 
au  sifflement  d'un  souidet  que  l'on  agite  avec  rapidité.  Mais  ces  canw- 
tères  de  la  respiration,  signes  d'une  dyspnée  intense,  ne  se  pronon- 
cent en  général  que  dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  et  si  l'onpouveit 
diviser  en  plusieurs  périodes  une  maladie  dont  la  durée  est  souvent 
très  courte,  nous  dirions  que  ce  n'est  guère  que  dans  sa  dernière 
moitié  ou  son  dernier  tiers  que  se  manifeste  la  dyspnée  très  intene& 

Dans  certaines  broncho-pneumonies  la  dyspnée  est  peu  considi- 
rable  ;  dans  ces  cas  la  lésion  du  parenchyme  est  plus  apparente  qnt 
celle  des  bronches.  H  y  a  donc  une  corrélation  beaucoup  plus  en* 
dente  entre  l'abondance  des  n\les  humides  et  la  dyspnée  qu'entiv 
celle-ci  et  l'intensité  du  souffle. 

Dans  les  formes  cachectiques,  l'accélération  de  la  respiration  est 
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rès  pea  marquée  (24-28).  Dans  les  broncho-pneumonies  secondaires, 
'intensité  de  la  dyspnée  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  Vétendue 
le  la  lésion  bronchique  ou  pulmonaire  :  ainsi  dans  certaines  rougeoles 
itaxiqaes  on  observe  une  dyspnée  extrême  avec  une  lésion  peu  con- 
sidérable. 

La  fièvre  mérite  une  attention  particulière.  En  étudiant  de  près  la 
Bèvre  catarrhale,  et  cette  étude  est  plus  facile  à  faire  en  ville  qu'à  Thô- 
pital ,  on  ne  peut  méconnaître  que  la  forme  du  mouvement  fébri1e« 
]Qelle  que  soit  la  partie  des  voies  respiratoires  qui  soit  envahie,  offre 
l'ordinaire  quelque  chose  de  particulier.  La  peau  n'est  pas  en  général 
;èche  etardentecomme  dans  la  pneumonie  lobairc  ;  elle  est  plutôt  moite 
3t  souvent  baignée  par  des  sueurs  abondantes  rappelant  la  sueur  des 
lièvres  intermittentes.  Le  pouls  n'est  pas  en  général  dur  ;  il  est  plutôt 
iOUple«  mou,  rarement  vibrant.  Le  type  de  la  fièvre  se  rapproche 
souvent  du  type  rémittent  et  même  intermittent.  Le  fait  est  très  appa- 
rent, quand  il  s'agit  des  cas  légers  ou  lorsqu'on  assiste  au  début  de  la 
maladie.  Ainsi  on  voit  souvent  dans  la  journée  la  fièvre  disparaître 
presque  entièrement,  il  ne  reste  plus  qu'un  peu  de  chaleur  dans  la 
ptame  des  mains  ou  dans  les  plis  du  cou  ;  puis,  le  soir,  la  tempéra- 
tare  de  la  peau  s'élève,  la  face  se  colore,  le  pouls  reprend  de  la  fré- 
quence. Ce  sont  ces  caractères  de  la  fièvre  catarrhalequi  la  spécialisent  ; 
ib  sont  même  tellement  tranchés  qu'il  est  des  cas  particuliers  où  ils 
dominent  les  lésions  locales  qui  ne  se  révèlent  que  par  des  symptômes 
très  légers.  Le  mouvement  fébrile  est  alors  presque  le  seul  phénomène 
morbideet  justifie,  jusqu'à  un  certain  point,  l'idée  de  l'existence  d'une 
BèYre.  (Voy.  Nature  de  la  maladie.)  Cependant  ces  caractères  si  réels 
lODt  puissamment  modifiés  par  un  grand  nombre  de  causes,  notam- 
méat  parla  forme  de  la  maladie  catarrhale  et  par  l'espèce  et  l'étendue 
des  lésions  locales. 

Plos  la  forme  se  rapproche  du  type  suffocant  suraigu,  foudroyant, 
fias  la  fièvre  a  l'apparence  continue  ;  l'intensité  et  l'étendue  de  la 
VUon  maintiennent  forcément  l'état  fébrile  à  un  haut  degré. 

Plus  la  lésion  tend  à  être  pulmonaire  plutôt  que  bronchique,  plus 

iMi  la  fièvre  se  rapproche  du  type  continu.  Pour  nous  faire  bien 

naprendre,  nous  dirons  qu'à  du  souffle  bronchique  intense  avec 

Mité  et  peu  de  râle,  correspondra  une  fièvre  se  rapprochant  du  type 

Coatinuet  revêtant  l'apparence  de  la  fièvre  inflammatoire  ;  tandis  qu'à 

éa  râle  sous-crépitant  très  humide,  très  abondant  et  très  étendu, 

poorra  qu'il  se  soit  graduellement  développé,  correspondra  une  fièvre 

rémittente,  prenant  quelquefois  le  cachet  hectique,  si  la  maladie  dure 

depoisdeuxoutroissepténaires.  Dans  bien  des  cas  les  variations  passa- 

■ères  dans  l'existence  ou  l'intensité  des  lésions  locales  sont  marquées 

^des  variations  analogues  dans  le  retour  et  les  caractères  du  mou- 

^Mieot  fébrile  auquel  on  ne  peut  alors  refuser  le  titre  de  réactionnel. 

Qoe  la  fièvre  ait  le  type  rémittent  ou  se  rapproche  du  continu,  son 

I.  30 


&66  VOltS  RBSPlRATOtRBS. 

intensité  sera  d'autant  plus  grande:  l°quc  Tenfiint  spra  pins  jeune; 
3*"  que  la  maladie  marchera  avec  plus  de  rapidité  et  revêtira  li  ibrme 
suffocante  ;  3"  que  les  lésions  pulmonaires  ou  bronchiques  seront  plus 
étendues  ;  U^  que  la  forme  sera  primitive  ou  secondaire  aigué.  IToa* 
blions  pas  que,  dans  les  formes  secondaires,  la  maladie  première  in- 
flue grandement  sur  Tintensité  et  le  type  de  la  fièvre.  Dans  les  romm 
cachectiques,  l'état  fébrile  est  à  peine  accusé. 

Le  caractère  du  pouls  varie  surtout  suivant  la  forme  et  la  période 
de  la  maladie. 

Dans  la  forme  sufiTocante  suraiguè ,  le  pouls ,  quelquefois  difHdIe 
à  compter,  est  d'une  extrême  fréquence,  à  une  époque  très  voisine 
du  début.  Ces  caractères  sont  d'autant  plus  prononcés  que  l'eDhal 
est  plus  jeune.  Dans  les  formes  aiguës,  suffocantes  ou  non ,  le  poals 
au  début  est  assez  plein  ^  vibrant,  régulier;  il  va  constamment  en 
s'accélérant  jusqu'à  ce  qu'enfin  il  ait  atteint  son  maximum.  Puis, 
lorsque  la  terminaison  doit  être  fatale,  à  une  époque  qui  varie  poor 
chaque  cas  particulier,  le  pouls  change  de  caractère;  il  devient  petil, 
tremblotant,  irrégulicr,  inégal.  On  peut  constater  ce  caractère  pen- 
dant plusieurs  jours,  quelquefois  plusieurs  semaines,  si  la  maladie  se 
prolonge  beaucoup.  A  un  moment  voisin  de  la  mort,  le  pouls  ert 
tellement  petit  qu'il  devient  souvent  insaisissable. 

Forces,  —  Amaigrissement, — Les  maladies  catarrhalestrachéo-bron- 
chiques  s'accompagnent  presque  toujours,  pour  peu  qu'elles  se  pio- 
longent,  d'amaigrissement;  de  mollesse,  de  flaccidité  des  chairs;  de 
pâleur  ;  de  perte  des  forces.  Le  fait  n'a  rien  d'étonnant  quand  il  s'agit 
d'une  bronchite  capillaire  ou  d'une  broncho-pneumonie  un  peu  éten- 
due et  accompagnée  d'une  réaction  fébrile  intense  ;  mais  il  est  pins 
surprenant  quand  il  s'agit  des  trachéo-bronchites  légères.  Cependant 
on  rencontre  tous  les  jours  dans  la  pratique,  des  enfants  qui,  poar 
avoir  toussé  pendant  un,  deux  ou  trois  septénaires  et  avoir  eu  un  peu 
de  fièvre  rémittente,  ont  les  traits  fatigués,  le  visage  amaigri,  leschîin 
flasques,  et  sont  éprouvés  comme  s'ils  avaient  eu  une  véritable  aiaii- 
die.  Dans  les  formes  suraiguës,  l'amaigrissement  estquelquefcHS  visible 
au  bout  de  deux  ou  trois  jours;  dans  les  formes  aiguës,  iafaibleseeel 
l'amaigrissement  font  tous  les  jours  des  progrès;  lorsque  la  maladie 
atteint,  et  surtout  dépasse  le  second  septénaire,  les  enfants  sont  dqi 
dans  un  état  de  maigreur  avancée  ,  et  lorscju'ils  meurent ,  au  boôt 
d'un  mois  à  six  semaines  seulement,  ils  sont  dans  le  dernier  degré  de 
marasme. 

Fades.  —  Décubitus.  —  C'est  l'anxiété  qui  dans  les  formes  sofc- 
cantes  donne  au  faciès  un  cachet  particulier  ;  le  visage  du  petit  malade 
exprime  langoibse  dyspnéique  qu'il  éprouve  ;  les  yeux  sont  cernés;  le 
regard  exprime  la  souffrance,  quelquefois  un  profond  abattement. 
L'expression  anxieuse  augmente  avec  l'oppression  ;  les  ailes  du  neiioil 
largement  dilatées;  les  narines  sont  sècliesou  croùteuses;  leslèvresel 
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)a  foce,  d'une  extrême  pâleur,  ou  momentanémeut  congcsUoniiécs, 
prennent  une  teinte  violette,  très  marquée  surtout  à  la  suite  des  quintes 
de  toux.  L'amélioration  momentanée  du  Tacies  coïncide,  quand  la 
maladie  se  prolonge,  avec  la  diminution  de  la  dyspnée  ;  puis  la  pâleur 
du  visage  et  Taltération  des  traits  reparaissent  et  durent  jusqu'à  la 
mort  Dans  lei  formes  secondaires  aiguës  le  faciès  ofire  dès  le  début 
une  altération  profonde  suivie  d'un  rapide  amaigrissement.  Dans  les 
formes  cachectiques  la  tace  est  pâle,  souvent  bouffie,  le  regard  éteint 
sans  anxiété.  Le  décubitus ,  dans  les  formes  suffocantes,  est  assis,  ou 
dorsal,  ou  latéral  élevé;  les  enfants  changent  souvent  de  position. 
M.  Fauvel  a  vu  un  de  ses  malades  d'abord  assis,  se  courber  ensuite  en 
avant  jusqu'à  être  plié  en  deux ,  et  finir  par  se  coucher  à  plat  ventre 
la  téie  aux  pieds  du  lit;  les  plus  jeunes  ne  peuvent  être  mis  sur  leur 
séant  sans  que  leur  tête  bascule  tantôt  sur  une  épaule ,  tantôt  sur 
l'autre.  Dans  les  autres  formes  le  décubitus  n'offre  rien  de  spécial. 

Symptômes  nerveux.  —  Les  affections  catarrhales  trachéo-bron- 
çhiques  sont  quelquefois  précédées  et  plus  souvent  suivies,  surtout 
cbei  les  jeunes  enfants,  de  symptômes  nerveux  Nous  avons  vu  en  ville 
plHsieurs malades  avoir  une  ou  plusieurs  attaques d'éclampsie  audébut 
de  la  broncho-pneumonie,  et  quelquefois  des  trachéo-bronchites 
simples  primitives,  mais  revêtant  plus  ou  moins  la  forme  suffocante. 
Les  convulsions,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  sont  cependant  plus  > 
fréquentes  dans  les  pneumonies  lobaires,  de  préférence  dans  celles  du 
sommet.  C'est  un  accident  que  l'on  doit  toujours  redouter,  surtout 
cbex  des  enfants  âgés  de  moins  de  deux  à  trois  ans  ,  quand  la  forme 
soCGMMinte  capillaire  domine  et  quand  la  maladie  est  secondaire  prin- 
aipalement  à  la  coqueluche. 

Cbei  les  enfants  plus  âgés,  à  une  époque  un  peu  avancée  de  la  ma- 
ladie, un  ou  plusieurs  jours  avant  la  mort  dans  les  formes  suffocantes, 
Ml  oLaerve  souvent  du  délire  accompagné  de  cris  aigus,  ou  bien  un 
«Moupiasement  et  une  somnolence  très  marques.  La  tendance  à  l'as- 
.  floapiasement  a  lieu  pendant  le  jour  et  l'agitation  pendant  la  nuit.  Les 
-  «risoffrentquelquefois  une  identité  parfaite  avec  les  cris  hydro-céphali- 
.,  '  ^1168.  L*un  de  nous  (M.  Rilliet)  en  a  observé  cette  année  deux  exemples 
.  -tort  remarquables.  Ce  symptôme  était  tellement  caractéristique,  que 
./•Im  médecins  de  ces  deux  enfants  avaient  cru  à  une  affection  céré- 
'>49V!gle.  Nous  ne  serions  pas  éloignés  de  penser  que  ces  cris  intenses, 
pit>lougés,  intermittents,  analogues  à  ceux  de  la  méningite ,  sont  le 
'^^ultat  des  violentes  douleurs  névralgiques  que  les  enfants,  les  plus 
.    i^Qnes  surtout,  ne  peuvent  exprimer  d'une  autre  façon;  nous  aurions 
-  ^V^^®  '^  tendance  à  rapporter  à  la  même  cause  certaines  attaques 
^^9éf:iBmfs\e.  En  effet,  les  douleurs  névralgiques,  si  rares  dans  le  jeune 
pIkABQ,  se  rencontrent  quelquefois  dans  les  affections  catarrhales  de  la 
•';^^OQiide  enfance;  alors  le  diagnostic  du  symptôme  n*est  pas  diflfi- 
'^^o;  la  maladie  catarrliale  antécédente,  la  description  fidèle  que 
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les  enfants  font  de  leurs  douleurs ,  leur  siège ,  leur  répéUtion ,  leur 
nature,  et  l'absence  d'autres  symptômes  méningés,  mettent  sur  h  yoà 
du  diagnostic.  Cependant  il  y  a  des  cas  où  leur  intensité  est  tdk 
qu'elle  peut  donner  du  souci  pour  une  affection  cérébrale. 

La  névralgie  est  en  général  sus-orbitaire  ou  frontale  ;  elle  eslle  ploi 
souvent  périodique;  l'intensité  de  la  douleur  est  quelquefœs extrtae^ 
les  enfants  supplient  qu'on  leur  serre  la  tête.  La  douleur  irradie  di 
front  au  vcrlex,  s'accompagnant  de  battements;  elle  est  tellement  d^ 
chirante  qu'ils  pleurent  ou  poussent  des  cris  aigus;  ils  craignent  le 
bruit  et  la  lumière,  et  quand  la  douleur  se  calme,  ils  restent  immo- 
biles sur  le  dos,  les  yeux  demi-fermés,  le  faciesexprimant  la  souffranoe: 
Quand  la  maladie  revêt  le  type  périodique,  les  accès  peuvent  dimr 
plusieurs  heures  ;  dans  leurs  intervalles ,  si  Ja  trachéo-bronchite  al 
de  moyenne  intensité,  lesenfantsreprennent  leur  entrain  et  leur  gaieté; 
au  moment  de  l'accès,  le  pouls  baisse,  mais  il  ne  devient  pas  inrégalier; 
il  n'y  a  ni  vomissements  ni  constipation,  et  la  quinine  juge  le  mal  m 
le  taisant  disparaître. 

VoiesdigesCives,  —  Dans  les  formes  suffocantes  suraiguêsouaignéeik 
soif  est  d'ordinaire  très  vive  et  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  fièm 
L'appétit  est  perdu  dans  les  premiers  jours  ;  cependant  lorsque  la  ma- 
ladie se  prolonge  et  qu'elle  revêt  le  type  subaigu,  on  voit  quelqaeiÎDii 
les  enfants  demander  des  aliments,  bien  que  la  fièvre  et  l'opprassiai 
soient  très  intenses.  Le  dévoiement  a  lieu  chez  un  grand  nombre  de 
malades  ;  mais  dans  les  formes  secondaires  aiguës  ou  cacbectiqoee,  i 
est  dans  la  dépendance  de  la  maladie  principale,  et  préexiste  soafeot 
à  l'affection  trachéo-pulmonaire.  M.  Beau  croit  que  la  dégluUtioo  ds 
crachats  a  de  graves  inconvénients  pour  les  enfants;  qu'elle prodol 
différents  troubles  des  fonctions  digestives  et  en  particulier  une  dil^ 
rhée  fétide  et  abondante;  il  va  même  jusqu'à  croire  qu'il  pentai 
résulter  des  symptômes  typhoïdes  ou  méningés ,  et,  en  un  nràt,  ds 
accidents  analogues  à  ceux  de  la  résorption  purulente.  Les  Gûts  cHii 
par  M.  Beau  ne  nous  ont  pas  convaincus  ;  nous  n'avons  vu  dans  œar 
qu'il  rapporte  qu'une  simple  coïncidence,  et  l'on  peut  très  bien  kl 
expliquer  en  disant  que  le  principe  catarrhal ,  apr^  avoir  épaisé  eoa 
action  sur  la  membrane  muqueuse  bronchique,  gagne  la  mem- 
brane muqueuse  intestinale  et  produit  la  diarrhée.  D'ailleurs  les 
symptômes  graves  signalés  par  M.  Beau  sont  rares,  et  ron  devrait 
les  rencontrer  à  chaque  instant  si  la  cause  qu'il  leur  assigne  était  b 
véritable. 


Art.  XV,  -^  Pronoftxo» 


La  broncho  pneumonie  est  une  maladie  très  dangereuse;  mais  m» 
foule  de  circonstances  modifient  la  gravité  du  pronostic.  Les  conditioos 
favorables  sont  :  un  bon  état  de  santé  au  début,  une  constitution  robostei 
une  position  aisée,  Tàge  de  deux  ans  et  au  delà ,  la  forme  ïïdkeKBÊB, 
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tonigué  sibilante  primitive,  ou  bien  la  forme  aiguë  secondaire  avec 
ptédominancedes  symptômes  pulmonaires.  Les  circonstances  les  plus 
défavorables  sont  :  un  mauvais  état  de  santé  au  début,  surtout  lorsque 
>  h  maladie  est  tertiaire,  une  constitution  débile,  le  séjour  à  Thôpital, 
;  h  pauvreté,  Tàge  nu-dessous  de  deux  ans  (principalement  de  la  nais- 
nnceà  trois  mois),  la  forme  aiguë  ou  subaiguë  suilbcante  avec  prédo- 
Bunance  des  symptômes  bronchi(iues,  les  formes  cachectiques,  cer- 
laines  constitutions  épidémiqucs.  Les  attaques  d'éclampsie  qui  précè- 
dent la  broncho-pneumonie  lui  impriment  un  cachet  de  gravité  plus 
grand,  surtout  quand  les  enfants  sont  en  travail  de  dentition. 
En  général,  toutes  les  complications  rendent  la  maladie  plus  fà- 
dieuse,  et  comme  elles  sont  beaucoup  plus  frécpientes  à  Thôpital 
qu'en  ville,  on  comprend  combien  le  séjour  de  rinlirmeric  est  défa- 
vorable (i). 

Les  symptômes  les  plus  fâcheux  sont:  la  petitesse  continue  et 
croissante  du  pouls  dès  le  début;  à  une  époque  plus  avancée  ce  sym- 
plAme  est  aussi  fort  grave,  il  annonce  une  terminaison  fatale  dans  un 
temps  qui,  ordinairement,  n'est  pas  très  éloigné;  cependant  nous 
avons  publié  dans  les  Archives  l'observation  d'un  enfant  dont  la  vie 
se  prolongea  pendant  plusieurs  jours  alors  même  que  le  pouls  était 
insensible.  Le  refroidissement  permanent  des  extrémités  et  la  teinte 
asphyxique  de  la  face,  sont  de  mauvais  augure.  L'accélération 
de  la  respiration  est  moins  fâcheuse  que  son  ralentissement  et  son 
ibythme  saccadé.  L'apnée  chez  les  très  jeunes  enfants  est  un  sym- 
ptôme de  la  plus  haute  gravité.  Le  râle  buUaire,  trachéal,  perçu  à 
distance,  symptôme  si  grave  chez  l'adulte,  l'est  beaucoup  moins  chez 
reniant,  à  moins  qu'il  ne  soit  continu,  très  liquide  et  accompagné  de 
rUes  humides  dans  toute  la  poitrine.  La  cessation'de  la  toux,  .la  su- 
pression  complète  des  sécrétions  nasale  et  oculaire  sont  de  mauvais 
symptômes.  Les  convulsions  au  début,  comme  nous  l'avons  déjà  dit, 
mais  surtout  celles  qui  surviennent  à  une  époque  plus  avancée  de  la 
maladie,  sont  très  fâcheuses  ;  ces  dernières  sont  presque  constamment 
mortelles  ;  il  en  est  de  même  du  délire  chez  les  entants  plus  âgés. 
L'anuigrissement  considérable,  la  détérioration  du  faciès  qui  exprime 
une  tristesse  profonde  ou  un  abattement  extrémC;  l'irritabilité  exces- 

(1)  PoormoDlrer  quelle  différence  existe  entre  la  ville  et  Thâpital  sous  le  rap« 
port  da  pronoftic,  nouf  rappelleronf  qu*à  Tbôpital  M.  Fauvel  a  perda  tous  su  ma- 
Itdet  atCeinls  de  bronchite  capillaire,  primitive  ou  secondaire,  et  nous  tous  les 
aStrei,  et  le  plus  grand  nombre  de  ceux  atteints  de  broncbo-pneumonie,  primitive 
taaecondiire,  aiguë  ou  subaigniS,  et  presque  tous  les  cacbectiques.  En  ville,  nous 
afOBS  été  asseï  heureux  pour  voir  guérir  les  deux  tiers  des  enfants  atteints  de 
hnocho-pneumonie  primitive,  et  les  trois  huitièmes  de  ceux  qui  avaient  des  bron- 
cUlM  capillaires  ou  des  broncho-pneumonies  secondaires.  La  plupart  des  morts 
B*avâient  pu  dépassé  TAge  de  deux  ans  dans  la  forme  secondaire,  et  celui  de  daai 
■iit  dsai  U  foma  prioiitive  laffocaotc. 
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sive,  la  teinte  générale  jaune  de  la  peau,  la  diarrhée  abondante, 
annoncent  une  mort  prochaine. 

Quelque  grave  que  soit  en  apparence  la  broncho- pneumonie,  on 
ne  doit  jamais  perdre  toute  espérance  tant  que  Tenfant  respire  encore; 
nous  pourrions  ajouter,  alors  même  qu'il  ne  respire  plus  (voyez  ce  que 
nous  avons  dit  de  Tapnée  page  663).  Nous  avons  publié  des  obser?a- 
tions  où  la  mort,  qui  semblait  imminente,  a  cependant  pu  être  ooo- 
jurée  par  un  traitement  convenable.  (Voy.  Archivée  de  médecine, 
mémoire  cité,  1851.) 

Art.  ▼•  —  OaotM. 

Age.  —  La  broncho-pneumonie,  quelle  que  soit  sa  forme  et  quelles 
que  soient  les  circonstances  au  milieu  desquelles  elle  a  ^pris  ntis- 
sance,  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  les  cinq  premières  années 
de  la  vie  que  passé  cette  époque.  À  partir  de  T&ge  de  cinq  ou  six 
ans,  quand  on  observe  une  broncho- pneumonie,  elle  est  presque  tott* 
jours  secondaire,  tandis  que  les  formes  primitives  suffocantes  8ll^ 
aiguës  ou  aiguës  sont  presque  exclusives  aux  enfants  qui  n*ont  pis 
atteint  Tàge  de  cinq  ans.  Les  formes  secondaires  aiguës  se  ren- 
contrent quelquefois  dans  la  seconde  enfance,  tandis  que  te 
formes  cachectiques  sont  l'apanage  des  enfants  âgés  de  moins  de 
cinq  ans. 

Dentition.  —  Croissance.  —  Ces  deux  phénomènes  physiologiques, 
le  premier  surtout,  ne  sont  pas  entièrement  étrangers  à  la  productica 
du  catarrhe  ;  il  est  hors  de  doute  que  les  afiections  trachéo-broD* 
chiques  sont  très  fréquentes  pendant  la  première  dentition,  etiln'esl 
pas  moins  vrai  que  l'évolution  dentaire  imprime  dans  certains  casoo 
cachet  de  gravité  tout  particulier  aux  affections  catarrhales  en  appi* 
rence  les  plus  simples. 

Sexe, — Le  sexe  exerce  une  influence  évidente  sur  la  production  ds 
la  pneumonie  lobaire:  il  n'en  est  plus  de  même  pour  la  bronchiteel 
la  broncho-pneumonie:  ce  résultat  est  des  plus  frappants.  Quelleqes 
soit  la  forme  de  la  broncho-pneumonie  primitive  ou{  secondaire,  ^ 
focante  ou  non  suffocante,  suraigué,  aiguë  ou  subaiguë,  les  garçons 
et  les  filles]  y  sont  également  sujets ,  tandis  que  pour  la  pneumonis 
lobaire  le  nombre  des  garçons  est  beaucoup  plus  considérable.  Us 
formes  cachectiques  sont  plus  fréquentes  chez  les  filles  que  chef  l0 
garçons. 

Constitution.  —  Tempérament.  —  Si  la  broncho-pneumonie  pert 
atteindre  des  enfants  de  tempéraments  variés,  il  est  hors  de  douii 
cependant  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  y  a  une  prédispositkp 
constitutionnelle,  comme  nous  Tavons  indiqué  plus  haut  (voy.  Pki* 
LIMINAIRES,  page  83)  ;  le  fait  est  surtout  évident  quand  il  s'agit  de  il 
bronchite  à  répétition. 

Maladies  antérieures.  —  La  broncho -pneumonie  est  beaueoupptal 
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souvent  secondaire  que  primitive  ;  à  Texception  des  formes  suraiguês 
suffocantes  qui  sont  rares,  dans  la  grande  majorité  des  cas  la  broncho- 
pneumonie n*est  qu'une  maladie  secondaire.  Les  affections  qu'elle 
complique  sont,  par  ordre  de  fréquence:  la  rougeole,  la  coqueluche, 
puis  la  fièvre  typhoïdeet  la  grippe.  Dans  ces  cas,  la  forme  de  la  maladie 
est  aiguë  ou  subaiguô,  suffocimte  ou  non.  La  circonstance  commune  à 
toutes  les  maladies  que  nous  venons  d'énumércr  est  le  catarrhe  anté- 
cédent, et  la  complication  est  d'autant  plus  fréquente  et  plus  facile 
que  le  catarrhe  joue  un  rôle  plus  important,  témoin  la  rougeole  et  la 
coquelucha  L'entérite  chronique,  le  rachitisme  avancé,  et  cet  état 
de  débilitation  profonde  qui  accompagne  la  convalescence  de  quelques 
maladies  aiguës  et  certaines  formes  de  gangrène,  donnent,  au  con- 
traire, naissance  à  des  broncho-pneumonies  cachectiques.  Nous  n'a- 
vons jamais  vu  la  suppression  d'un  écoulement  habituel  ou  d'une 
dermatose  chronique  produire  la  broncho-pneumonie.  Mais  nous 
avons  souvent  remarqué  chez  des  enfants  atteints  de  maladies  chro- 
niques de  la  peau  ou  du  cuir  chevelu,  que  la  chute  des  croûtes  ou 
rarrét  de  l'exsudation,  loin  d'être  la  cause  de  la  phlegmasie  pul- 
monaire, en  étaient  bien  plus  souvent,  au  contraire,  le  résultat; 
et  que,  consécutivement  au  développement  de  l'inflammation,  les 
symptômes  de  l'affection  cutanée  se  inodifiaieut  d'une  manière 
sensible. 

Causes  antihygiéniques.  — Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  pneu- 
monie du  jeune  âge  ont  reconnu  avec  H.  Léger  que  le  décubitus 
dorsal  longtemps  prolongé,  Tinspiration  d'un  air  vicié,  la  mauvaise 
alimentation,  la  négligence  des  soins  de  propreté,  avaient  une  in- 
fluence réelle  sur  le  développement  de  la  pneumonie  secondaire. 
Nous  avons  pu  nous  convaincre  nous-mêmes  de  la  vérité  de  cette 
assertion,  car  nous  possédions  des  observations  dans  lesquelles  la  seule 
cause  qui  puisse  expliquer  le  dévelop|>ement  de  la  pneumonie  secon- 
daire est  le  séjour  dans  les  salles  encombrées,  et  l'inaction  dans  la- 
quelle on  laisse  les  jeunes  malades.  Dans  le  jeune  âge,  la  faiblesse,  la 
difficultéde  l'expectoration  favorisent  la  stase  des  liquides  dans  les  par- 
ties les  plus  dé<'.lives,  et  leur  séjour  détermine  la  phlegmasie  ou  plutôt 
la  congestion  plus  ou  moins  lentedes  broncheset  du  parenchyme  pul- 
monaire. C'est  à  la  réunion  des  ces  causes  qu'est  dû  le  grand  nombre 
de  pneumonies  secondaires  que  l'on  observée  l'hôpital  des  Enfants  à 
Paris.  En  ville,  quelque  défavorables  que  soient  les  circonstances 
hygiéniques  pour  les  enfants  pauvres,  ils  échappent  souvent  aux 
deux  influences  les  plus  pernicieuses  de  l'hôpital  :  l'entassement  des 
malades  et  l'infection.  D'après  le  docteur  Copland,  la  bronchite  ca- 
pillaire des  enfants  serait  fréquente  chez  ceux  qui  habitent  les  grandes 
villes,  qui  appartiennent  à  des  parents  pauvres,  et  sont  en  consé- 
quence mal  vêtus,  mal  nourris,  vivent  dans  des  lieux  bas,  au  rez- 
de-chaussée»  dans  des  rues  étroites,  ou  dans  des  localités  où  l'air  n'est 
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pas  renouvelé.  On  comprend  Tinfluence  de  ces  causes,  en  se  rappe- 
lant qu'elles  peuvent  créer  la  prédisposition  lymphatique;  aussi  est-il 
vrai  que,  dans  les  épidémies,  les  eni'anls  pauvres  paient  bien  plus  sou- 
vent leur  tribut  à  la  maladie  que  les  enfants  riches.  Cependant  les 
conditions  hygiéniques  les  plus  favorables  ne  mettent  pas  toujours  le 
jeune  àgeàFabri  des  broncho-pneumonies  primitives  ou^secondairesj: 
nous  en  avons  eu  bien  souvent  la  preuve. 

Épidémies.  —  La  broncho -pneumonie  règne  quelquefois  épidémi- 
quement.  L'influence  de  la  constitution  épidémique  sur  le  développe- 
ment des  formes,  soit  primitives,  soit  secondaires,  est  des  plus  évi- 
dentes. Dans  ce  dernier  cas,  c'est  presque  toujours  à  la  même  époque, 
et  pendant  un  ^tcmps  limité,  que  la  compiicfition  se  produit.  Quand 
la  broncho-pneumonie  est  primitive,  elle  règne  en  môme  temps  que 
les  autres  maladies  catarrhales.  Nous  Ta  vous  vue  limitée  à  un  quartier, 
à  un  hameau,  à  quelques  maisons  rapprochées. 

Saisons. --Lei  broncho-pneumonie  règne  dans  toutes  les  saisons;  la 
fréquence  plus  ou  moins  grande  de  la  maladie  est  en  rapport  avec 
l'époque  où  se  développent  les  épidémies  de  fièvres  catarrhales,  de 
rougeole,  de  coqueluche,  qu'elle  complique  le  plus  ordinairement 
Quant  au  catarrhe  à  répétition,  il  se  reproduit  quelquefois  à  une 
époque  qui  correspond  assez  exactement  à  celle  do  la  crise  de  l'anoée 
précédente. 

Causes  occasionnelles  —  Quelque  soin  que  nous  ayons  mis  à  nous 
enquérir  des  causes  occasionnelles,  nous  n'avons  pu  que  rarement 
arriver  à  une  conclusion  positive.  Il  est  des  cas  cependant  où  la  ma- 
ladie se  développe  très  évidemment  à  la  suite  de  l'impression  du  froid 
et  par  la  suppression  brusque  de  la  transpiration.  Ainsi  nous  avons 
plusieurs  fois  vu ,  chez  un  enfant  prédisposé  au  catarrhe,  ou  dans 
un  temps  d'épidémie,  la  maladie  prendre  naissance  lorsque  l'enfant, 
ayant  chaud  dans  son  lit,  s'était  découvert  pendant  la  nuit,  ou  bien 
lorsqu'il  demeurait  en  repos  la  tête  ou  le  corps  nus  exposés  à  un  cou- 
rant d'air.  L'inspiration  d'un  air  froid  paraît  aussi  avoir  une  influence 
réelle,  pour  faire  naître  ou  entretenir  les  maladies  catarrhales  des 
voies  respiratoires.  Ainsi  l'un  de  nous  (M.  Barthez)a  sous  les  yeuxl'his- 
toire  d'un  enfant  héréditairement  prédisposé  au  catarrhe,  cheziequd 
on  voulut  vaincre  cette  prédisposition  en  l'endurcissant  contre  le  froid. 
A  cet  effet  on  le  faisait  sortir  par  tous  les  temps  avec  les  jambes,  les 
bras  et  le  cou  découverts.  L'enfant  ne  cessant  pas  d'avoir  des  catarrhes 
broncho-pnhnonaires  de  toutes  formes,  on  le  fit  couvrir  de  flanelle. 
Mais  les  mêmes  maladies  ne  continuèrent  pas  moins  à  se  développer 
et  furent  graves  pendant  plusieurs  années.  Enfin  comme  il  était  bkn 
établi  que  l'enfant  ne  pouvait  pas  aller  à  l'air  froid  sans  s'enrhumer, 
on  s'est  décidé  à  le  garder,  pendant  toute  la  saison  froide,  dans  l'ap- 
partement maintenu  à  une  température  à  peu  près  uniforme,  Depuis 
ce  moment,  et  jusqu'à  la  fin  de  la  saison ,  la  toux  a  cessé,  et  aucun 
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nouveau  rhume  ne  s'est  développé,  malgré  la  persistance  d'une  consti- 
tution épidémique  catarrhale  à  laquelle  Tenfant  n'eût  pas  échappé  en 
toute  autre  occasion. 

Art.  VZ.  —  Watore  de  la  maladie. 

Nous  avons  assez  insisté  sur  les  différences  fondamentales  qui  sé- 
parent les  maladies  catarrhales  etles  maladies  inflammatoires  broncho- 
pulmonaires  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir  Ici. 

Nous  voulons  seulement  faire  comprendre  comment  nous  rattachons 
à  une  seule  affection,  le  catarrhe,  des  maladies  si  différentes  par  leur 
siège,  leurs  lésions  anatomiques,  leurs  symptômes. 

Nous  croyons  à  l'existence  d'une  modification  de  tout  l'organisme, 
d*nne  maladie  générale,  cause  ou  effet  d'une  altération  du  sang ,  et 
qui  se  localise  sur  l'appareil  respiratoire. 

L'altération  du  sang,  inconnue  dans  son  espèce,  paraît  consister 
dans  la  surabondance  ou  la  viciation  des  matériaux  qui  doivent  être 
éliminés  par  l'appareil  folliculaire  muqueux. 

L'altération  plus  ou  moins  grande  des  liquides ,  la  rapidité,  la  du- 
rée, l'intensité,  ou  le  siège  du  molimcn  éliminatoire,  la  résistance  plus 
ou  moins  énergique  des  organes ,  expliquent  la  variété  des  formes 
symptomatiques  et  des  lésions  anatomiques  (hypersécrétion,  fluxionSi 
fàilegmasies  diverses.) 

Cette  opinion  trouve  un  appui  dans  les  remarques  suivantes  : 

1*  L'hypersécrétion  muqueuse  est  le  seul  phénomène  local  constant, 
autour  de  lui  viennent  se  grouper,  comme  effet  ou  accompagnement, 
les  autres  lésions  anatomiques. 

2?  Cette  hypersécrétion  reconnaît  presque  exclusivement  pour  cause 
des  agents  dont  l'influence  générale  n'est  pas  douteuse.  En  effet: 

Les  maladies  qui  se  compliquent  de  broncho-pneumonie  sont  toutes 
des  affections  générales,  remarquables  par  une  altération  du  sang  et 
par  une  lésion  de  l'appareil  folliculaire  chargé  de  l'élimination  de 
matériaux  morbides.  Cette  dernière  circonstance  établit  un  rapport 
direct  entre  ces  maladies  générales  et  le  catarrhe. 

Certaines  causes  telles  que  l'encombrement,  l'infection,  la  mauvaise 
hygiène ,  exercent  leur  action  sur  tout  l'individu  et  non  pas  sur  les 
voies  respiratoires  en  particulier. 

Lorsque  la  maladie  est  primitive ,  l'action  de  l'épidémie  régnante 
ou  de  la  constitution  individuelle  est  habituellement  évidente. 

En  insistant  sur  l'influence  des  causes  générales  «  nous  ne  voulons 
pas  nier  celle  des  causes  topiques  locales.  Ainsi,  le  contact  sur  la  mu- 
queuse respiratoire  d'un  air  trop  froid,  de  vapeurs  ou  de  liquides  irri- 
tants ,  peut  être  la  cause  du  développement  de  ces  maladies.  Mais, 
d'une  part ,  il  est  certain  que  cette  cause  locale  n'est  souvent  que  l'oc- 
casion de  la  localisation  d'un  catarrhe,  imminent  d'ailleurs.  Et  d'autre 
part ,  il  reste  à  rechercher  s'il  n'existe  pas  des  plegmasies  brondiiques 
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non  catarrhales  ou  des  catarrhes  bronchiques  locaux,  c'est-à-dire  non 
liés  à  une  maladie  générale.  Nous  n'étudions  pas  ici  ces  questions,  à 
propos  desquelles  nous  réservons  notre  opinion  ultérieure. 

La  théorie  que  nous  venons  d'exposer  a  besoin,  nous  le  sentons,  de 
preuves  plus  détaillées;  nous  les  donnerons  en  parlant  des  maladies 
catarrhales  des  voies  digestives,  car  les  mêmes  remarques  sont  appli- 
cables à  ces  maladies  dont  la  nature  est  identique. 

Celte  identité  est  elle-même  une  preuve  que  la  broncho-pneu- 
monie ne  consiste  pas  tout  entière  dans  une  phlegmasie  des  ^voies 
respiratoires.  (Voyez  Catarrhes  et  Phlegmasies  du  tues  gastro- 
intestinal.) 

Notre  conviction,  si  profonde  qu'elle  soit,  sur  la  différence  de  nature 
des  pneumonies  catarrhales  et  des  pneumonies  inflammatoires,  De 
nous  empêche  pas  de  reconnaître  sur  le  même  malade  Talliance  des 
deux  états  morbides.  Ainsi ,  lorsque  nous  voyons  la  broncho^pneu- 
roonie  survenir  chez  un  entant  robuste  encore,  soit  spontanâneot, 
soit  dans  les  premiers  tempsd'unemaladieaiguê  ;  lorsque  TauscaltatioD 
nous  fait  supposer  l'existence  d'une  hépatisation  réelle,  alors  Dons 
croyons  que  la  maladie  est  complexe,  et  que  les  états  catarrbal  et  îih 
flammatoire  marchent  simultanément.  C'est  là,  eu  effet,  à  nos  yeui, 
la  signiflcation  réelle  de  l'hépatisation  disséminée  ou  généralisée; 
Texistence  de  cette  lésion  (résultat  ou  cause  de  l'état  inflammatoin^ 
prouve  que  l'inflammation  joue  un  certain  rôle;  son  peu  d'étendue,  sa 
dissémination,  prouvent  la  prépondérance  du  catarrhe. 

Cette  alliance  du  catarrhe  et  de  l'inflammation  se  fait  à  tous  les 
degrés  possibles:  ainsi  nous  avons  cité  de  simples  granulations  hépa- 
tiques disséminées  au  centre  de  la  congestion ,  et  nous  avons  vu  tous 
les  degrés  intermédiaires  entre  celui-là  et  l'hépatisation  généralisée. 
Dans  tous  ces  cas,  le  catarrhe  nous  a  paru  précéder  ou  dominer  l'in- 
flammation ;  c'est  pour  cela  que  nous  les  avons  rangés  parmi  les  ma- 
ladies catarrhales,  tout  en  tenant  compte  de  la  présence  de  l'autre 
élément  morbide.  Nous  avons,  au  contraire,  classé  parmi  les  maladies 
inflammatoires  celles  dans  lesquelles  l'hépatisation  est  restée  lobairc 
malgré  la  présence  simultanée  du  catarrhe;  là ,  en  effet ,  si  les  deux 
états  morbides  coexistent ,  l'inflammation  domine.  Ainsi  se  trouve 
établie  cette  chaîne  non  interrompue  que  nous  avons  reconnue  autre- 
fois entre  les  diverses  phlegmasies  pulmonaires,  bien  que  nous  n'en 
ayons  pas  alors  saisi  toute  la  signiflcation. 

Ces  vues,  résultats  d'une  observation  rigoureuse,  ont  une  portée  pra- 
tique réelle:  carellesexpliquent  pourquoi  le  traitementantiphiogisUqoe 
peut  être  utile  dans  certaines  broncho-pneumonies,  et  d'un  autrecdié 
pourquoi  tous  les  auteurs  ont  posé  en  règle  générale  la  modératioo 
dans  son  emploi  ;  enfin,  elles  nous  apprennent  à  choisir  les  casdtRS 
lesquels  ce  traitement  est  utile.  Ces  vues  ne  sont  d'ailleurs  que  lacofl- 
firraation  des  idées  émises  et  des  règles  de  conduite  tracées  bien  avail 
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nous  par  des  médecins  que  ne  guidaient  pas  encore  les  résultats  de 
Tanatomie  pathologique  (1). 

Ces  idées  nous  permettent  de  revenir  sur  les  caractères  de  la  fièvre 
catarrhale^  d'établir  leur  valeur  et  de  comprendre  leurs  variétés.  Les 
caractères  du  mouvement  Tébrile  décrits  page  k^5  appartiennent  en 
propre  aux  maladies  catarrhales,  car  ils  sont  les  mômes ,  quel  qiie  soit 
le  siège  de  celles-ci  dans  les  voies  repiratoires  ou  digestives.  Ce  mou- 
vement fébrile  est-il  toujours  une  réaction  de  l'économie  contre  la 
lésion  locale?  Le  peu  d'importance  des  altérations  anatomiques  dans 
quelques  cas  particuliers  répond  par  la  négative.  Nous  nous  rappe- 
lons, en  outre,  plusieurs  faits  qui  nous  ont  paru  significatifs  à  cet 
égard  :  ainsi  nous  avons  vu  cette  fièvre,  si  spéciale,  durer  quinze 
jours  ou  un  mois,  sans  autres  symptômes  locaux  qu'un  peu  de  toux,  et 
quelques  râles  sibilants  et  muqueux  rares ,  qui  ne  variaient  pas  môme 
suivant  les  paroxysmes  fébriles.  Rien  ne  nous  prouvait  l'existence 
d'ane  fièvre  typhoïde ,  nous  arrivions  enfin  à  croire  à  une  tubercu- 
lisation  aiguë,  lorsque  nous  avons  vu  les  symptômes  céder  peu  à  peu 
8oit  spontanément ,  soit  après  quelques  prises  de  sulfate  de  quinine, 
soit  après  quelques  évacuants,  et  les  enfants,  pâles  et  amaigris  comme 
après  un  rhume  prolongé,  reprendre  peu  â  peu  leurs  couleurs  et  leur 
embonpoint  habituel.  Ces  faits,  joints  aux  remarques  qui  précèdent, 
nous  permettent  d  admettre  jusqu'à  plus  ample  informé,  que  le  mou- 
vement fébrile  n'est  pas  constamment  et  uniquement  réactionnel; 
qu'il  doit  être  quelquefois ,  aussi  bien  que  les  lésions  locales  et  con- 
curremment avec  elles ,  considéré  comme  un  symptôme  direct  de  la 
modification  générale  de  l'économie  qui  constitue  le  catarrhe.  En  un 
mol,  nous  ne  sommes  pas  éloigna  d'admettre  l'existence  d'une 


(I)  «  Gomme  il  7  a  plusieurs  états  intermédiaires  entre  la  péripneumonie  inflam- 
»  imitoire  et  celle  dont  je  viens  de  parler  (fausse  péripneumonie),  il  nous  est  im- 
»  pOMible  d'indiquer  au  juste  le  traitement  qui  lui  convient,  à  cause  que  la  mala- 
»  die  péripneumoDiqoe  que  Ton  a  à  traiter  incline  tantôt  plus  et  tantôt  moins  vers 
»  rinflammation.  »  Tout  ce  que  nous  Tenons  de  dire  n*est  que  le  développement  et 
la  coofirmation  par  Tanatomie  de  cette  phrase  de  Huxham.  ï\  est  remarquable  de 
voir  Tanatomie  pathologique,  trop  décriée  par  quelques  auteurs  modernes,  conûr- 
■er  si  eomplétement  les  remarques  pratiques  des  médecins  antérieurs  à  notre 
aièclê,  et  qui  de  nos  Jours  sont  trop  oubliées.  Noos  croyons  qu'il  en  sera  toqjours 
aÎDsl  des  idées  vraies  ;  Tanatomie  pathologique,  bien  comprise,  doit  leur  venir  en 
ai^.  Les  lésions  anatomiques  d*un  même  organe  dilTèrent  suivant  Tétat  général 
•■quel  elles  se  rattachent.  Ainsi  la  pustule  ombiliquée  de  la  variole  et  Téruption 
nibéoliiiiie  suffisent  au  lit  d*un  malade  pour  nous  faire  reconnaître  la  maladie  gé- 
■érale  dont  il  est  atteint,  et  le  mélange  des  deux  éruptions  nous  prouve  la  coexit- 
teoee  des  deux  états  morbides.  De  même  id,  Thypersécrétion  muqueuse,  la  eon* 
fBitioiiy  la  pneumonie  vésiculaire  nous  démontreut  Texistence  du  catarrhe;  l*hé- 
^ÙÊàtkm  Qoas  prouve  Tétat  inflammatoire  ]  le  mélange  de  cet  lésions  indique  la 
coeibteDCf  des  deux  états  morbides. 
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pyrcxie,  d'une  fièvre  catarrhalo  broncho-pulmonaire,  comme  nous 
admettrons  plus  tard  une  fièvre  catarrhale  gastro- intestinale. 

L'opinion  que  nous  venons  d'émettre  ne  nous  empêche  pas  de 
reconnaître  toute  Tinfluence  des  lésions  locales  sur  la  production  du 
mouvement  fébrile.  L'organisme  souffre  et  réagit  lorsqu'une  de  ses 
parties  est  fortement  ou  rapidement  atteinte;  de  là  »  dans  les  mala- 
dies qui  nous  occupent ,  l'existence  de  la  fièvre  catarrhale  réaction- 
nelle.  De  même  les  variétés  nombreuses  des  lésions  anatomiques 
expliquent  assez  bien  les  modiPications  que  subit  la  fièvre  dans  le  ca- 
tarrhe. Mais  il  faut  quelquefois  chercher  ailleurs  la  cause  de  ces  mo- 
difications :  par  exemple,  lorsque  le  mouvement  fébrile  se  rapproche 
de  la  forme  qu'il  revêt  dans  les  maladies  inflammatoires,  c'est-è-dire 
lorsqu'il  devient  continu  avec  quelques  exacerbations,  que  la  peau  est 
chaude  et  sèche,  que  le  pouls  est  plein  et  appelle  les  émissions  san- 
guines. Ici,  en  effet,  nous  retrouvons  la  complication  de  l'inflammation 
et  du  catarrhe.  Le  mouvement  fébrile  n'est  plus  seulement  une  consé- 
quence du  catarrhe  et  des  lésions  catarrhales,  il  est  aussi  l'effet  de  la 
phlegmasie  vraie  et  de  l'état  inflammatoire.  Il  s'est  donc  développé 
sous  l'influence  de  plusieurs  causes  dont  l'action  a  été  simultanée,  et 
qui»  suivant  leur  prédominance,  lui  imposent  des  caractères  différents. 

Si  le  lecteur  a  bien  voulu  suivre  la  marche  de  nos  idées ,  il  com- 
prendra facilement  toute  la  différence  que  nous  admettons  entre  les 
dénominations  suivantes  : 

Fièvre  catarrhale  bronchique  ; 

Catarrhe  bronchique  avec  mouvement  fébrile  catarrhal  ; 

Broncho- pneumonie  avec  mouvement  fébrile  catarrhal  ; 

Broncho -pneumonie  avec  mouvement  fébrile  catarrhal  et  inflam- 
matoire. 

Il  comprendra  que,  dans  un  cas  particulier,  on  peut  arriver  à  la 
connaissance  de  ces  états  divers ,  soit  par  les  variétés  de  la  fiè\Te  et 
des  symptômes  généraux,  soit  par  l'espèce  des  lésions  locales  révélées 
par  l'auscultation.  Il  saisira  enfin  tout  le  parti  qu'on  en  peut  tirer 
dans  le  traitement  de  ces  graves  maladies. 

Art.  iriX,  —  Clafsemeot  des  maladies  eatarrhales  bronoho-palmonaircf. 

Si  la  nature  de  ces  maladies  est  la  même,  leurs  formes  sont  très 
variées;  aussi  est-il  impossible  de  donner  une  description  générale 
sans  fractionner  le  sujet. 

Pour  comparer  les  faits  comparables ,  nous  avons  groupé  dans  des 
tableaux  distincts  les  cas  qui  offraient  la  plus  grande  analogie;  et, 
pour  y  parvenir,  nous  nous  sommes  servis  de  l'étiologie ,  de  la  sym- 
ptomatologie,  du  pronostic  et  de  l'anatomie  pathologique.  L'âge  da 
malade,  le  siège  de  la  maladie,  sa  gravité,  ses  formes  anatomiques  et 
symptomatiques,  primitives  ou  secondaires,  sont  les  caractères  pria' 
cipaux  dont  nous  avons  dû  tirer  parti. 
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Nous  distinguons  quatre  formes  de  phlegmasies  trachéo-pulmo- 
naires. 

I.  La  irachéO' bronchite.  —  Lorsque  la  maladie  est  limitée  à  la  tra- 
chée-artère ou  aux  premières  divisions  bronchiques.  Cette  forme  se 
présente  sous  différents  types.  Chez  les  très  jeunes  enfants,  elle  est 
tantAt  l^[ère,  tantôt  grave  et  suffocante.  Chez  les  enfants  plus  âgés, 
elle  est  toujours  légère  ou  de  moyenne  intensité ,  et  se  rapproche  de 
la  bronchite  commune  de  l'adulte.  En  ville  cette  forme  est  plus  sou- 
vent primitive  que  secondaire;  c'est  le  contraire  à  l'hôpital. 

II.  La  bronchite  générale  su7*aigv€  suffocante.  —  Plus  spéciale  aux 
jeunes  enfants ,  et  se  rapprochant  de  la  trachéite  grave.  Cette  forme 
est  presque  toujours  primitive  et  sujette  à  récidive. 

III.  La  bronchite  générale  et  la  broncho-pneumonie  aiguë  ou  subûiguë. 
•—  Correspondant  aux  maladies  que  nous  avons  décrites  dans  notre 
première  édition  sous  le  nom  de  bronchite  capillaire,  de  pneumonie 
lobulaire  simple  et  généralisée,  de  pneumonie  secondaire  aiguë.  Cette 
maladie  est  surtout  fréquente  dans  la  première  enfance,  avant  Tftge 
de  dnq  ans  ;  elle  est  presque  toujours  secondaire. 

IV.  La  broncho-pneumonie  cachectique.  —  Spéciale  aux  enfants  âgés 
de  moins  de  cinq  ans  et  correspondant  à  la  maladie  décrite  dans  notre 
prmiière  édition  sous  le  nom  de  pneumonie  cachectique.  Cette  forme 
est  toujours  secondaire. 

II  serait  sans  doute  convenable  et  conforme  à  la  vérité  de  décHre 
comme  forme  distincte  la  fièvre  catarrliale  bronchique.  Mais  d'une 
part  les  éléments  sufKsants  nous  manquent  pour  le  faire  ;  et  d'autre 
part  si  la  connaissance  de  cette  forme  nous  parait  utile  au  point  de 
vue  de  la  science  et  du  diagnostic ,  elle  nous  le  paraît  moins  sous 
celui  du  traitement.  Sous  ce  rapport  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  la 
confondre  avec  la  première  des  quatre  formes  que  nous  admettons. 

Art.  TXXX.  —  OoBtîdératîoof  générales  sur  le  traîtement  dei  maladies 
eatarrbalet  bronoho-pulmonairet. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  à  propos  de  ces  ma- 
ladies, les  variétés  nbmbreuses  de  siège,  de  lésions ,  de  formes  sym- 
ptomatiques  qu'elles  présentent,  doivent  faire  présumer  toutes  les 
difficuitésdont  est  entourée  leur  thérapeutique.  Aussi,  avant  de  décrire 
les  formes  particulières,  croyons-nous  utile  d'insister  sur  les  sources 
d'indications  qui  leur  sont  communes.  Nous  les  tirons  de  la  nature  de 
la  maladie,  de  sa  forme,  de  son  siège  et  de  son  espèce  anatomique,  de 
la  période  à  laquelle  elle  est  parvenue,  de  la  prédominance  de  certains 
symptômes,  de  Tétat  des  forces,  de  l'âge  de  l'enfant,  de  son  état  avant 
te  dAut  Le  médecin  qui  ne  tiendrait  pas  compte  de  la  plupart  de 
ces  circonstances  avant  d'instituer  un  traitement  serait  exposé  à  des 
mécomptes  cruels. 
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Indications  tirées  de  la  nature  de  la  maladie,  —  La  maladie  est, 
avons-nous  dit,  simple  ou  compliquée  d'inflammation  :  de  là  deui 
indications  différentes. 

Nous  ne  pouvons  pas  attaquer  directement  le  catarrhe  dont  h 
nature  nous  échappe,  mais  nous  pouvons  favoriser  la  sécrétion  et 
révacuation  des  mucosités.  Les  succès  obtenus  par  cette  méthode  de 
traitement  justifient  assez  bien  la  théorie  que  nous  avons  émise  sur  le 
catarrhe,  et  nous  permettent  de  regarder  les  expectorants  et  les  éva- 
cuants comme  les  antidotes  directs  de  cette  espèce  (rempoisonnemeiit. 
Les  antimoniaux  et  Tipécacuanha  méritent,  à  ce  titre,  la  préférencesur 
les  autres  moyens  analogues.  Le  second  surtout  provoque  une  abon- 
dante et  facile  sécrétion  de  mucosités,  et  il  agit  non  pas  seuleroeot 
comme  vomitif  pour  faire  évacuer  le  mucus  avalé  après  les  quintes  de 
toux,  mais  bien  en  provoquant  la  sécrétion  gastrique  et  en  expulsant 
ainsi  une  partie  des  matériaux  qui,  jusque-là,  étaient  exclusivement 
éliminés  par  les  voies  respiratoires. 

Ces  moyens  sont  utiles  au  début  et  dans  le  cours  de  la  maladie; 
mais  il  peut  arriver  un  moment  où  la  sécrétion  muqueuse,  se  prolot* 
géant  pendant  un  temps  trop  long ,  devient  une  cause  d'affaiblisse- 
ment et  retarde  la  convalescence.  Alors  le  catarrhç  ne  persistant  pltf 
pour  ainsi  dire  qu'à  l'état  local,  on  devra  employer  les  moyens qvi 
tarissent  les  sécrétions  muqueuses  :  à  savoir  ;  les  balsamiques  et  lei 
sulfureux. 

Lorsque  Tétat  inflammatoire  est  uni  au  catarrhe,  l'indication  de 
traitement  antiphlogistique  est  souvent  précise.  C'est  alors  que  les 
émissions  sanguines  sont  utiles.  La  marche  de  la  maladie  exige 
presque  toujours  qu'elles  soient  faites  au  début,  mais  la  coexistencedtt 
catarrhe  indique  la  nécessité  d'une  grande  modération  dans  leur 
emploi.  Sur  ce  point  il  y  a  peu  à  ajouter  aux  préceptes  donnés  par 
Sydenham  et  par  Huxliam.  Dans  ce  cas  aussi  le  traitement  mixte  par 
les  saignées  et  l'émétique  rend  de  véritables  services.  Ici  le  tartre 
stibié  est  souvent  préférable  à  l'ipécacuanha,  parce  qu'à  sa  vertu  vo- 
mitive il  joint  une  grande  puissance  hyposthénisante. 

Indications  fournies  par  la  forme  de  la  maladie.  —  Ces  indications 
sont  nombreuses  et  importantes,  ftlais  comme  il  nous  reste  à  décrire 
les  diverses  formes,  nous  exposerons  dans  les  chapitres  suivants,  ce 
qui  a  trait  aux  indications  qu'elles  fournissent 

Indications  fournies  par  le  siège.  —  La  phlegmasie  des  bronches 
précède,  cause  et  souvent  domine  la  lésion  pulmonaire  ;  mais  la  lésion 
du  parenchyme  n'est  pas  moins  réelle  et  grave.  Quelle  que  soit  ce- 
pendant l'importance  de  cette  considération,  le  siège  de  la  maladie 
dans  les  bronches  ou  le  parenchyme  ne  peut  pas  modifier  les  indice* 
tions  fondamentales  ,  mais  il  doit  influer  sur  le  mode  d'emploi  des 
moyens  thérapeutiques  indiqués  d'ail(eurs.  Plus  petites  sont  les  bron- 
ches que  le  mal  atteint,  plus  étendue  est  la  lésion  des  conduits  aénens 
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Ml  du  poumon  lui-même,  plus  grand  et  plus  immiDent  en  général  est 
e  danger;  plus  rapide,  plus  énergique  doit  être  Tapplication  des 
Doyens  exigés  par  les  autres  circonstances  de  la  maladie. 

Indications  fournies  par  l* espèce  anaiomique  de  la  lésion.  —  1®  iS#- 
Tétiou$bronchii/ues.  —  Lorsque  les  produits  de  la  sécrétion  bronchique 
ont  très  abondants ,  et  ne  sont  pas  expulsés  par  les  efforts  de  la  toux 
m  fur  et  à  mesure  de  leur  production ,  ils  deviennent  un  obstacle 
oécanique  dont  il  faut  débarrasser  les  voies  respiratoires.  Alors 
Qus  les  moyens  qui  produisent  des  secousses  violentes  et  des 
luintes  de  toux,  doivent  être  employés.  Les  vomitifs  énergiques, 
es  révulsifs,  et  peut-être  les  bains,  sont  ceux  qui  répondent  à  ces 
odkations. 

2»  Congestions.  —  Celles  qui  sont  actives  et  qui  arrivent  au  début 
iu  mal  concurremment  avec  le  catarrhe,  ou  chez  un  enfant  robuste, 
axigent  quelquefois  l'emploi  des  émissions  sanguines  locales  ;  mais 
kNTsque  ce  moyen  est  d'ailleurs  contre-indiqué,  les  révulsifs  et  les  dé- 
rivatifs cutanés  doivent  être  mis  immédiatement  en  usage.  L'influence 
désastreuse  des  vésicatoires  à  Tbôpital  des  Enfants  nous  avait  donné 
i|ne  grande  répugnance  ponr  cet  agent  thérapeutique.  Nais  l'expé- 
riencede  la  ville  nous  a  instruits  en  nous  apprenant  que  les  vésicatoires 
Don-seulement  n'avaient  pus  tous  les  dangers  que  nous  leur  avions 
trouvés  à  l'hôpital ,  mais  que,  dans  certains  cas,  ils  rendaient  d'incon- 
testables services.  En  conséquence,  nous  recommandons  l'application 
de  ce  révulsif,  dans  les  formes  suffocantes  suraiguës  et  aiguës  avec 
prédominance  de  l'élément  congestif ,  aussi  bien  que  dans  tous  les 
cas  de  broncho-pneumonie  non  cachectique  où  il  faut  exercer  une 
stimulation  un  peu  vive.  Si  la  congestion  moins  active  est  plus  évi* 
demment  la  conséquence  de  l'obstruction  des  bronches  ;  si  elle  est 
réellement  passive,  on  s'il  y  a  un  simple  affaissement  du  poumon  ,  il 
faut  s'efforcer,  par  tous  les  moyens  possibles,  de  faire  pénétrer  Tair 
dans  les  vésicules  aériennes;  on  y  arrive  quelquefois  en  provoquant 
la  toux,  l'éternument,  le  vomissement  ou  même  les  cris. 

3®  Phlegmasies.  —  Les  inflammations  locales,  si  nombreuses,  si  di- 
verses qu'elles  soient,  n'exigent  pas  d'autres  traitements  que  ceux  déjà 
énuniérés.  Celles  qui  sont  purement  catarrhales  céderont  aux  éva- 
cuants; l'hépatisation  indique  les  antiplilogistiques. 

Indications  fournies  par  la  prédominance  de  certains  symptômes.  — 
La  dyspnée,  la  suH'ocation,  la  toux  pénible,  doivent  attirer  l'attention; 
mais  c'est  à  la  cause  qui  les  produit  qu'il  faut  demander  les  indica- 
tions thérapeutiques  (voy.  ci-dessus).  Lorsqu'on  a  quelque  raison  <lo 
croire  que  ces  symptômes  sont  nerveux  ou  spasmodiques ,  lorsqu'ils 
s'accompagnent  d'agitation  et  d'anxiété,  les  antispasmodiques,  les 
calmants  divers,  les  bains,  sont  utiles.  Par  contre ,  la  viciation  de 
rbématose  ayant  pour  résultat  d'entraver  les  fonctions  et  de  dissimu- 
ler les  forces  réelles  des  jeunes  malades,  il  sera  quelquefois  nécessaire 
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de  stimuler  momentanéinent  les  organes  pour  que  la  réaction  puisse  se 
produire  (excitants). 

La  fièvre  par  son  type  rémittent  ou  intermittent  indique  les  anti- 
périodiques ;  si  elle  est  continue,  si  elle  s'accompagne  d'une  chaleur 
sèche  et  acre,  si  la  transpiration  ne  s'établit  pas,  elle  exige  l'usage  des 
bains. 

Indications  fournies  par  l'état  des  forces,  —  Il  est  rare  que  les  forces 
dominent ,  et  que  leur  exagération  indique  l'emploi  des  débilitants, 
plus  souvent  elles  sont  prostrées  et  dissimulées;  plus  ou  moins  rapi- 
dement, mais  toujours,  il  arrive  un  moment  où  elles  diminuent  et 
où  l'adynamie  est  réelle.  Aussi  est-il  bien  rare  que  l'indication  delà 
médication  tonique  ne  se  présente  pas  tôt  ou  lard  (vin  ,  quinquina, 
alimentation). 

Indications  fournies  par  la  période  de  la  maladie.  —  Les  moyens  que 
nous  venons  d'énumérer  rapidement  ne  peuvent  pas  être  employés  à 
toutes  les  époques  de  la  maladie,  et  les  diverses  indications  surgissent 
suivant  la  marche  croissante  et  décroissante  de  la  broncho-pneumonie. 

Un  traitement  convenablement  institué  débute  en  général  parles 
émollients  et  antiphlogistiques ,  unis  aux  expectorants  et  bientôt  aas 
vomitifs  (ipécacuanha  ou  émétique,  suivant  le  besoin).  A  ces  moyens, 
continués  autant  qu'il  est  nécessaire  et  possible  ,  doivent  être  joints 
ceux  qui  naissent  des  indications  intercurrentes;  les  dérivatifs  cuta- 
nés (vésicatoires,  sinapismes)  sont  utiles  à  cette  période  ;  le  traitement 
est  terminé  par  les  toniques,  et  enfin  par  une  alimentation  réparatrice. 

On  comprend  facilement  quecette  vue  d'ensemble  est  modifiée  dans 
les  détails  d'application  par  les  exigences  des  cas  particuliers. 

Les  indications  fournies  par  l'âge  et  l'état  de  santé  antérieur  étant 
les  mêmes  dans  presque  toutes  les  maladies  aiguës  de  l'enfance,  nous 
n'avons  pas  à  y  insister  ici. 


CHAPITRE   IIÏ. 

TR  AG  HÉ  0- BRONCHITE. 

Nous  voulons  décrire  ici  la  maladie,  en  général  légère,  connue  sous 
le  nom  vulgaire  de  rhume ,  ou  sous  celui  de  bronchite  légère,  de  (fs* 
chéite.  La  conservation  du  timbre  de  la  voix,  et  l'absence  ou  l'espèce 
des  symptômes  stéthoscopiques,  nous  font  penser  que  le  larynx  et  les 
petites  bronches  ne  sont  pas  malades.  Nous  supposons,  sans  en  avoir 
la  preuve  anatomique,  que  la  lésion  locale  est  constituée  par  une  irri- 
tation sécrétoire,  avec  ou  sans  phlegmasie  de  la  membrane  muqueuse 
de  la  trachée  et  des  grosses  bronches ,  et  quelquefois  peut-être  par 
une  fluxion  rapide  et  momentanée  sur  cette  même  roembrane« 
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US  décrirons  plusieurs  variétés  suivant  que  la  maladie  se  déve- 
!  dans  la  première  ou  la  seconde  enfance,  et  suivant  qu'elle  revôt 
orme  légère  ou  grave. 

Art.  I.  —  Tableau.  —Forme.  —  Marehe.  «—  Ihirée. 

ïéo-bronchite  depuis Ja  naissance  jusqu^à  la  fin  de  la  seconde  année. 

maladie  se  développe  d'ordinaire  sous  Tinfluence  épidémique.Elle 
es  souvent  primitive  et  sujette  à  récidive  ;  elle  atteint  des  enfants 
rce  diverse,  mais  plus  souvent  les  enfants  gros  et  lymphatiques 
es  enfants  maigres;  elle  est  plus  fréquente  en  hiver  que  dans 
itres  saisons  ;  elle  affecte  deux  types  distincts,  que  nous  décri- 
sous  les  noms  de  forme  légère  et  de  forme  grave. 
Forme  légère  —  La  trachéite  légère  débute  par  de  la  toux  frè- 
te, sèche,  accompagnée  de  gêne  de  la  respiration  et  de  fièvre.  La 
a  souvent  lieu  par  petites  quintes,  laissant  entre  elles  des  inter- 
s  plus  ou  moins  longs;  elle  est  plus  fréquente  au  moment  du 
I,  ou  bien  dans  la  journée  lorsque  l'on  agite  Teufant  ;  cette  toux 
3mpagne  souvent  de  malaise,  d'angoisses,  de  nausée  incomplète, 
me  expression  du  visage  qui  indique  évidemment  qu'elle  est  dou- 
!use;  les  enfants  font  des  demi-mouvements  de  déglutition, 
s  contractions  de  la  mâchoire  en  cherchant  à  retenir  la  toux  pour 
r  la  souffrance.  La  respiration  est  fréquente,  mais  inégalement, 
mt  lesmoments  delajournée;  elle  est  tantôt  très  rapide,  tantôt  plus 
!,  et  cela  par  quintes  pour  ainsi  dire  comme  la  toux.  Au  bout  de 
de  temps  (un,  deux,  trois  jours),  on  entend  à  dislance  un  stertor, 
^t  sec  et  un  peu  ronHant,  tantôt  plus  humide^  rappelant  le  râle  àpe- 
ou  grosses  bulles  ;  ce  caractère  de  la  respiration,  qui  existe  quand 
îst  accélérée^  manque  quand  elle  est  ralentie  ;  quelques  secousses 
3UX  suffisent  pour  le  faire  disparaître.  L'application  de  l'oreille 
la  poitrine,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  ne  fait  ordinairement 
avoir  aucun  bruit  anormal  permanent  ;  quelquefois  le  bruit  res- 
loire  est  masqué  par  le  retentissement  du  ronchus  trachéal; 
très  fois,  au  contraire,  on  entend  bien  la  respiration  qui  est  pué^ 

la  percussion  est  toujours  sonore  ;  au  bout  de  trois  ou  quatre 
s,  il  peut  arriver  que  Ton  entende  un  peu  de  râle  muqueux,  soit 

seul  côté,  soit  des  deux  côtés  en  arrière,  mais  le  fait  est  excep- 
lel,  et  le  plus  ordinairement  le  bruit  respiratoire  ne  présente  pas 
tre  caractère  que  ceux  que  nous  lui  avons  assignés.  Le  plus  sou* 
,  la  voix  et  le  cri  sont  naturels,  mais  il  arrive  principalement  chez 
rès  jeunes  enfants  que  le  cri  est  éteint  ou  voilé,  et  que  la  reprise 
î  se  fait  entendre.  Les  yeux  sont  habituellement  très  humides,  les 
»ière8  un  peu  gonflées,  et  les  narines  coulantes.  La  fièvre  ne  man- 
presque  jamais,  mais  elle  est  variable,  très  rarement  continue,  le 

souvent  rémittente,  quelquefois  intermittente.  Pendant  le  pa- 
1.  81 
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roYVsroe.  la  chaleur  est  brûlante,  les  enfants  sont  abattus,  flsioiipii, 
quelques-uns  ont  des  soubresauts  :  ces  paroxysmes  durentuneoudeni 
heures,  et  sont  suivis  de  sueurs  très  abondantes;  ches  d'antres,  te 
mouvemont  Tébrile  est  beaucoup  moins  bien  dessiné  ;  pendant  une 
demi-heure  ou  plus,  le  pouls  s'élève  ainsi  que  la  chalear,  qoi 
cependant  ne  devient  pas  ardente,  puis  ces  symptômes  disparaissâil 
pour  se  reproduire  quelques  heures  plus  tard.  La  fièvre  tend  d'autint 
plus  à  être  intense,  continue  ou  rémittente,  que  les  enfaul5  sont  pbs 
âgés.  L*appétit  est  assez  en  rapport  avec  la  fièvre,  c'est-à-dire  qaH 
est  perdu  quand  elle  est  forte  ;  mais  en  général  il  est  presque  toujouii 
notablement  diminué  ;  les  évacuations  sont  plutôt  rares,  surtoaiquaai 
la  fièvre  est  intense.  La  langue  conserve  toujours  son  humidité,  miii 
elle  est  souvent  couverte  d'un  enduit  blanchâtre.  Les  forces  sont  coa» 
servées  dans  l'intervalle  des  paroxysmes  ;  le  plus  souvent  alors  oo 
trouve  l'enfantassis  dans  son  berceau,  ou  porté  sur  les  bras  de  sa  nooF 
rice  ;  il  est  gai,  suit  les  objets,  s'amuse  avec  ses  jouets.  Le  regardai 
bon,  le  (acies  n'est  pas  anxieux,  ou  s'il  le  devient,  ce  n'est  qoi 
momentanément 

Ce  sont  ces  caractères  'qui,  réunis  à  l'absence  de  fièvre,  dedyspaél 
continue  et  de  râles  humides  dans  la  poitrine,  indiquent  que  la  ma* 
ladie  n'a  pas  de  gravité.  En  efiet,  cette  afiection  se  termine  presqai 
toujours  par  le  retour  à  la  santé,  mais  elle  doit  être  surveillée  à  cauii 
de  la  possibilité  de  sa  transformation  en  une  bronchite  grave  ou  en  uae 
pneumonie.  La  maladie  que  nous  venons  de  décrire  est  souvent  pré* 
cédée  pendant  quelques  jours  par  une  toux  plus  ou  moins  fréquentSi 
mais  tout  àfaitapyrétique;  quelquefois  elle  succède  à  une  attaquedt 
laryngite  spasmodique  ;  sa  durée  est  variable,  en  général  elle  est  d'oi 
septénaire:  quelquefois  plus,  rarement  moins. 

B.  Forme  grave.  —  La  (rachéile  peut  être  accompagnée  de  syoï- 
ptômes  plus  graves,  qui  sedévelop(>ent  tantôt  à  la  suite  d'une  siin|de 
toux,  tantôt  au  milieu  de  la  bronchite  légère,  tantôt  enfin  spon- 
tanément. La  fièvre  est  intense,  continue  et  avec  redoublement; 
la  dyspnée  aussi  est  continue  avec  menace  de  suffociition;  iatooi 
est  pénible,  courte,  sèche,  angoissée;  Tenfant  est  tantôt  agile, 
tantôt  somnolent.  Le  bruit  respiratoire,  entendu  à  distance,  a  oa 
timbre  de  sécheresse  bien  caractérisé  ;  il  est  m7<e,  sans  que  le  cri 
présente  rien  autre  d'anormal  que  la  faiblesse  qui  est  en  rapportai 
l'état  général  des  forces.  A  l'auscultation,  la  respiration  pénètre di» 
les  poumons  d'une  manière  incomplète  ;  elle  est  masquée  par  le  relea- 
tissement  de  la  respiration  trachéale,  ou  bien  l'on  entend  une  légère 
sibilance  avec  quelques  bulles  muqueuses,  mais  rien  qui  ressemble  an 
râle  sous-crcpitant  fin  et  serré  delà  bronchite  capillaire  ou  à  lasibilaoce 
générale  qui  accompagne  certains  catarrhes  sufibcants.  Si  la  maladis 
poursuit  sa  marche,  la  suffocation  augmente  encore,  la  face  est  vio- 
îelie,  les  membres  se  refroidissent,  il  y  a  menace  d'asphyxie  ;  ou  Um 
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^vre  redouble,  la  clialeur  est  brûlante,  le  pouls  atteint  un  chiffre 
Ima. 

m  symptômes  alarmants  sont  d'ordinaire  de  courte  durée,  de 
ques  heures  à  un  ou  deux  jours.  Ils  cessent  assez  brusquement, 
$0118  riofluence  d'une  médication  spéciale,  soit  spontanément. 
I^nl  ponserve  encore  de]  la  toux,  pendant  plusieurs  jours,  sans 
0B^  OQ  bien  il  présente  pendant  quelque  temps  les  symptômes  de 
Vmeléjj^ère.  Si  Tétat  fébrile  se  prolonge,  il  est  à  craindre  qu'il  ne 
IWne  une  pneumonie  ou  une  bronchite  capillaire,  il  peut  même 
ter  que,  sans  que  (^es  complications  se  soient  manifestées,  on  voie 
If^Uredes  accidents  cérébraux  quiemportent  lejeunemalade.  Alors 
lipta  une  agitation  excessive,  une  anxiété  continuelle  ;  les  joues 
(X>Iorée$,  le  regard  est  inquiet,  l'œil  suitincomplétement  la  lumière, 
ipilieest  contractée,  le  pouls  est  incomptable,  la  respiration  très 
lerée;  le  petit  malade  est  baigné  de  sueur;  puis  les  yeux  ne  suivent 
la  lumière,  la  pupille  se  contracte  encore  davantage,  on  com- 
De  à  apercevoir  de  légers  mouvements  saccadés  dans  les  commis- 
b;  enfin  apparaissent  des  convulsions  générales,  avec  roideur  du 
B  et  des  membres,  la  respiration  s'embarrasse  de  plus  en  plus;  elle 
mt  stertoreuse,  les  convulsions  un  moment  suspendues  sont  rem- 
he&  par  le  coma;  le  pouls  devient  faible,  petit,  inégal,  et  la  mort 
^e  quelques  heures  après  le  début  des  premiers  accidents. 

Trachéo^bronchite  après  rage  de  deux  ans. 

igand  on  s'éloigne  de  la  première  enfance,  la  maladie  se  ra[)- 
!^  davantage  de  la  bronchite  commune,  légère,  ou  de  moyenne 
Usité,  telle  qu'on  l'observe  chez  l'adulte.  Deux  cas  peuvent  se  prê- 
ter :  ou  bien  la  phlegmasie  catarrhale  reste  presque  exclusivement 
Rnée  dans  la  trachée,  ou  bien  elle  s'étend  dans  les  bronches 
ttes  ou  moyennes. 

■us  le  premier  cas,  elle  est  caractérisée  seulement  par  une  toux 
►  ou  moins  fréquente,  qui  devient  bientôt  muqueuse  et  s'accom- 
M  quelquefois,  mais  non  pas  toujours,  d'un  stertor  sec  ou  hu- 
d,  ou  d*un  véritable  gargouillement  trachéal,  résultat  de  Taccu- 
ation  des  mucosités.  La  fièvre  est  habituellement  presque  nulle,  à 
e  la  paume  des  mains  est-elle  plus  chaude  qu'à  l'ordinaire  :  les 
ints  continuent  leurs  jeux  ou  leurs  occupations,  cependant  ils  ont 
Us  de  force  et  d'entrain,  ils  sont  un  peu  pâles,  l'appétit  diminue, 
liigue  blanchit  ;  cette  indisposition,  car  c'est  plutôt  une  indisposi- 
i qu'une  maladie,  dure  un  temps  variable.  Le  catarrhe  nasal  et 
bire  disparaît  assez  rapidement  à  la  fin  du  premier  septénaire, 
pe  où  la  maladie  est  quelquefois  terminée;  mais  la  toux  est  plus 
islante  ;  elle  se  prolonge  quelquefois  pendant  quinze  jours,  trois 
iines  et  plus  ;  mais  sans  que  l'examen  de  la  poitrine,  répété  quoti* 
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diennement,  révèle  aucune  altération  du  bruit  respiratoire,  et  sansqae 
la  santé  générale  offre  aucun  dérangement  bien  digne  d'att^tion. 
Dans  les  cas  où  la  toux  est  rebelle,  elle  a  souvent  un  type  qointeax, 
elle  est  plus  fréquente  la  nuit  que  le  jour. 

Lorsque  Tinflammation  catarrhale  s'étend  dans  les  grosses  et 
moyennes  bronches,  la  toux  est  assez  fréquente,  tantôt  sèche,  tanttt 
humide  ;  il  y  a  un  léger  mouvement  fébrile  avec  le  type  rémittoitoi 
intermittent  ;  Fintensilé  des  accès  de  fièvre  est  quelquefois  dispro* 
porlionnée  avec  le  peu  de  gravité  des  autres  symptômes ,  ils  se  ré|è- 
tent  sans  régularité. 

L'auscultation  fait  entendre  du  râle  sibilant,  ou  un  mélange  deilb 
sibilant  et  sous-crépitant  à  la  partie  postérieure  des  deux  poamom; 
et  quand  ce  râle  est  très  abondant  et  rapidement  généralisé,  il  yade 
la  dyspnée  ou  plutôt  de  la  difficulté  dans  la  repiration  qui  est  pé- 
nible et  longue  quoique  médiocrement  fréquente.  Dans  les  cas  où  la 
râles  sibilants  et  sous-crépitants  sont  mélangés,  et  surtout  quand  ik 
sont  partiels,  la  gône  de  la  respiration  est  peu  marquée.  Plus  on  s'é- 
loigne de  la  première  enrance,  plus  il  est  fréquent  de  voir  la  brondiite 
légère  caractérisée  par  du  râle  sous-crépitant.  Les  râles  sont  ordimi- 
rement  de  courte  durée.  Au]  bout  de  quelques  jours  la  maladie  reste 
stationnaire,  puis  la  toux  devient  plus  humide  et  s'accompagne,  diei 
les  enfants  âgés  de  plus  de  cinq  ans,  d'une  expectoration  muqueuse, 
jaunâtre  ou  salivaire,  plus  ou  moins  abondante.  La  fièvre,  qui  existait 
au  début,  cède  alors  ;  la  toux  persiste  encore  pendant  plusieurs  jouis, 
bien  que  la  soif  soit  peu  vive,  que  l'entant  reprenne  l'appétit  et  que 
tout  annonce  la  solution  de  la  maladie  ;  puis  elle  cesse  peu  à  peu  et 
finit  par  disparaître  à  une  époque  où  l'enfant  peut  déjà  être  considéré 
comme  guéri  depuis  longtemps. 

La  maladie  est  quelquefois  compliquée  par  un  dérangement  d'en* 
trailles  ou  par  de  violentes  douleurs  névralgiques. 

Les  enfants  restent  quelquefois  assez  éprouvés  à  la  suite  des  aSK- 
tions  catarrhales,  surtout  quand  les  accès  fébriles  ont  été  très  intenses 
et  un  peu  répétés.  Dans  ces  cas  l'amaigrissement,  la  flaccidité  dei 
chairs,  la  dépression  des  forces,  sont  peut-être  la  conséquence  des 
transpirations  abondantes  qui  accompagnent  la  fièvre  rémittente. 

Art.  XX.  —  SiagDosiio. 

C'e^sur  les  symptômes,  à  peu  près  négatifs,  fournis  par  l'auscultatioD, 
qu'est  basé,  chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  tout  le  diagnostic  de  li 
trachéo-broncbite.  L'absence  complète  ou  presque  complète  de  râles, et 
l'absence  absolue  de  souffle  bronchique,  servent,  comme  nousl'aTOOS 
dit,  à  distinguer  la  trachéite  grave  de  la  bronchite  capillaire  et  de  il 
pneumonie.  L'absence  de  raucitéde  la  toux,  la  conservation  de  la  voix, 
ou  de  l'expression  douloureuse  du  visage  à  chaque  secousse  de  toux, 
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le  siertor  trachéal  humide,  l'absence  d'accès  de  suffocation,  franche- 
ment intermittents ,  séparent  surOsamment  la  maladie  que  nous  ve- 
nons de  décrire,  des  laryngites  simple  ou  spasmodique ,  pour  qu'il 
soit  inutile  d'insister  davantage  sur  ces  distinctions. 

Hais  il  est  une  autre  maladie  qui  présente  plusieurs  des  symptômes 
de  la  trachéite  de  la  première  enfance^  et  surtout  le  stertor  intermit- 
tent qui  lui  est  si  spécial.  Nous  avons  observé  cet  état  morbide  chez 
des  enfants  naissants ,  et  chez  d'autres  qui  n'avaient  pas  atteint  l'âge 
d'un  an.  Une  seule  fois,  nous  l'avons  vu  sur  une  petite  fille  très  déli- 
cate âgée  de  trois  ans.  Cette  maladie  est  quelquefois  aiguë,  mais  le  plus 
souvent  chronique.  Comme  nous  sommes  encore  en  doute  sur  la 
Téritabte  cause  du  symptôme^  et  que,  privés  d'une  démonstration  ana- 
tomique  indispensable,  nous  hésitons  entre  une  trachéite  chronique, 
ou  une  compression  de  la  trachée,  nous  allons  exposer  les  faits  tels 
que  nous  les  avons  observés,  et  le  lecteur  jugera.  Le  fait  que  l'un  de 
nous  (H.  Rilliet)  a  cité  dans  la  Heuue  médico-chirurgicale,  et  le  suivant 
que  nous  allons  reproduire  ici,  nous  paraissent  des  cas  de  stertor  pro- 
duits par  la  compression.  Voici  l'abrégé  de  cette  dernière  observation 
qui  nous  semble  des  plus  frappantes  (1). 

Un  Jeune  enfant  présenta»  dès  sa  naissance,  ce  singuliei*  stertor,  qui  dans 
les  premiers  temps  était  presque  conUnu  ;  mais  il  redoublait  toutes  les  fois 
que  Tenfiamt  s'agitait;  il  était  cependant  plus  marqué  dans  le  sommeil  et  dans 
le  dëcnbitus  horizontal  que  dans  la  position  assise.  Le  stertor  était  plus  sec 
quliumidc;  il  se  rapprochait  d'un  gros  ronflement  ;  il  avait  lieu  dans  les  deux 
temps,  mais  surtout  dans  l'inspiration.  L'enfant  à  sa  naissance  avait  le  cou 
Tolnmineux  dans  sa  totalité,  mais  surtout  à  sa  partie  centrale  au  niveau  de  la 
0aiide  thyroïde  ;  la  percussion  était  aussi  notablement  maie  h  ia  partie  supé- 
rieure du  sternum.  Malgré  la  persistance  dusterlor  qui,  très  intense  pendant  les 
premiers  mois,  diminua  graduellement  ensuite,  l'enfant  était  très  prospère;  il 
•▼ait  bon  appétit  et  digérait  bien  ;  il  engraissait,  son  teint  éiait  excellent. 
Jamais l*auscnltalion  n'a  révélé  aucun  symptôme  du  côté  de  la  poitrine;  le  cri 
est  loofoors  resté  clair  ;  ce  n'est  guère  qu'à  l'âge  de  dix  mois  que  le  stertor  a 
dimiDiié,  pais  il  a  disparu.  Le  traitement  que  nous  avons  employé  a  été  dirigé 
eatièrement  contre  la  cause  présumée  (la  compression  tiiyroldienne  et  thy- 
mique).  Au  début  nous  avons  prescrit  des  frictions  avec  une  pommade  d'hy* 
driodate  de  potasse,  et  fait  prendre  une  solution  de  ce  médicament  à  la  nour- 
rice» et  plus  tard  à  l'enfant.  L'effet  du  fondant  a  été  rapide  ;  le  volume.du  cou 
et  la  matité  sternaleont  promptement  diminué,  ainsi  que  le  stertor.  Plus  tard, 
I  avons  substitué  à  l'hydriodate  de  potasse,  que  nous  donnions  à  très  petites 
\  (2  centigrammes  par  jour),  le  sirop  de  noyer  à  ia  dose  de  2  cuillerées  à 
café  par  jour.  Ce  dernier  médicament  a  eu  un  eff<>t  encore  plus  marqué  que 
Hiydîriodale  ;  car  il  y  eut  une  remarquable  corrélation  entre  son  administra* 
ÉM  eC  la  diminolion  du  stertor;  entre  sa  suspension  et  ia  réapparition  du 
ifmplAme.  Maintenant  l'enfant  est  dans  un  état  de  santé  parfaite  :  i\  a  plus 
it  quatre  ans. 

(f  )  Olnervation  recueillie  par  M.  Rilliet. 
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Dans  ce  cas,  on  ne  peut  révoquer  en  doute  Tinfloenoe  de  laecm- 
pression  ;  mais  nous  en  avons  observé  d'autres ,  où  doqs  n'avons  pu 
que  la  soupçonner. 

Dans  les  cas  auxquels  nous  faisons  allusion,  la  maladie  s*est  mon- 
trée dans  le  cours  de  la  première  année ,  mais  à  une  époque  plus  ou 
moins  cloi^méc  de  la  naissance,  sur  des  enfants  de  sept,  huit,  dix  mois, 
une  seule  fois  a  trois  ans  (1).  Voici  sous  quelle  forme  elle  s'est  offerte! 
notre  observation  :  les  enfants  avaient  la  respiration  iuégale ,  calme 
dans  l'état  de  repos,  accélérée  quand  ils  s'agitaient,  rauscultation  m 
fournissant  que  des  résultats  négatifs.  En  général,  l'expansion  vésico* 
laire  était  masquée  par  le  retentissement  du  stertor.  Le  symptôme  le 
plus  caractéristique  était  le  stertor  humide,  véritable  gargouillemeot, 
trachéal,  très  abondant,  surtout  prononcé  après  la  tuux,  et  quand  on 
excitait  l'enfant  ;  on  l'entendait  facilement  à  distance  ;  il  paraissiit 
superficiel  et  tout  à  fait  temporaire  ;  on  aurait  dit  qu'il  devait  soIBr 
d'une  secousse  de  toux  pour  le  produire,  et  d'une^autre  pour  lé  fidrê 
disparaître.  L'expectoration  du  mucus  semblait  devoir  être  si  aistei 
qu'on  ne  comprenait  pas  que  les  crachats  ne  se  détachassent  pas  'wt 
médiatement  pour  passer  dans  l'estomac;  mais  il  n'en  était  neo,  ta 
stertor  persistait ,  et  s'il  disparaissait  momentanément,  c'était  parce 
que  l'enfant  se  calmait;  car  dès  qu'il  s'agitait ,  le  bruit  se  prodaisiit 
de  nouveau  ;  on  l'entendait  à  plusieurs  reprises  pendant  la  mémeTÎ- 
sile,  on  l'entendait  le  lendemain,  on  l'entendait  les  jours  suivants,  el 
même  pendant  des  semaines  et  des  mois;  on  aurait  dit  que  la  même 
mucosité  restait  toujours  à  la  même  place,  pour  produire  leroéoie 
bruit.  Les  enfants  atteints  de  cette  indisposition  ne  nous  ont  pas  paru 
en  être  éprouvés  d'une  manière  fâcheuse.  Cependant  ils  étaient  plalât 
pùles  et  boutlis,  et  avaient  souvent  la  peau  des  mains  moite  et  chaude; 
nous  n'avons  pas  observé  d'accès  de  suffocation ,   la  face  n'était  pu 
violette;  le  cœur  était  à  l'état  normal,  et  rien  ne  pouvait  faire  penser 
à  la  cyanovse;  les  amygdales  n'étaient  pas  hypertrophiées,  le  criéliH 
clair;  le  larynx  restait  donc  étranger  à  la  maladie. 

Si  l'adage:  Curât iones  morborum  naturam  ostendunt  y  est  vrai,  le 
traitement  devrait  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  La  médicatiofl 
que  nous  avons  mise  en  usage  est  celle  par  les  fondants ,  et  noos 
n'avous  eu  qu'à  nous  louer  de  leur  emploi;  cependant  cet  argumeot 
n'est  pas  sans  réplique,  et  il  n'y  aurait  rien  d'impossible  à  ce  que  les 
préparations  d'iode  et  de  noyer  modifiassent  d'une  manière  anoti* 
geuse  une  irritation,  ou  une  liypcrsécrétion  chronique  de  la  trachéei 


(1)  Depuis  que  cet  article  a  ét^  rédigé,  la  Jeune  fille  à  laquelle 
allusion  a  succombé  à  uoe  méningite  tuberculeuse.  Le  stertor,  qaî  avait  dnréptf* 
dant  plusieurs  mois,  disparut  entièrement  A  ré|K>que  de  rinvaaioo  de  l'allNlisa 
cér<^bralo,  etcopendaut  il  était  causé  par  la  compression  du  pneumo-gastrique,  ^ 
une  niasse  ganglionnaire  bronchique,  comme  nous  aTons  pu  noua  en  anorer  pir 
rautopsie. 
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On  trouve  dans  Touvrage  du  docteur  Reid  (1)  sous  le  titre  de  Râle 
muqueuxdans  te  larynx,  la  description  du  stertor  trachéal  tel  que  nous 
Tavons  si  souvent  observé.  L*auleur  rattache  le  symplc^me  au  laryn- 
gismus  stridulus  (spasme  de  la  glotte).  Dans  les  cas  (|ue  nous  avons 
vus,  celle  coïncidenrc  n'existait  pas.  Le  docteur  West  admet  que,  dans 
les  cas  où  le  stertor  est  permanent,  il  est  le  résultat  d'un  catarrhe,  ou 
produit  par  une  irritation  de  la  trachée  chez  les  enfants  qui  ont  des 
tubercules  dans  les  poumons,  ou  bien  dont  les  glandes  bronchiques 
sont  hypertrophiées. 

Voici  la  traduction  du  passage  de  l'ouvrage  du  docteur  Keid  relatif 
au  stertor  : 

«Dans  plusieurs  cas  on  a  remarqué  que  le  stertor  muqueux  qui 
s'entend  dans  le  larynx,  était  un  des  symptômes  précurseurs  les  plus 
caractéristiques  du  laryngismus  ;  aussi  doit-il  toujours  éveiller  l'atten- 
tion du  médecin.  L'auscultation  de  la  poitrine  ne  fait  percevoir  aucun 
des  r&les  de  la  bronchite.  Le  bruit  morbide  est  limité  à  la  partie  supé- 
rieure du  larynx,  il  est  très  mobile.  Il  peut  manquer  en  effet,  pendant 
deux,  trois  jours,  puis  reparaître  à  des  heures  différentes  de  la  jour- 
née ou  delà  nuit;  il  ressemble  exactement  à  celui  que  l'on  perçoit  dans 
le  larynx  des  nouveau-nés,  lorsqu'il  y  existe  une  accumulation  de  mu- 
cus. Ce  symptôme  peut  apparaître  entre  les  accès,  et  Ton  peut  le 
regarder  comme  la  conséquence  d'une  irritation  de  la  membrane  mu- 
queuse qui  tapisse  les  cordes  vocales  et  ses  parties  avoisinantes.  Il 
précèile  souvent  le  paroxysme  et  annonce  alors  l'apparition  d'un  accès, 
il  ressemble  sous  plusieurs  rapports  au  râle  que  Ton  observe  avant 
un  paroxysme  de  coqueluche.  Hason  Good,  ainsi  que  Hngh  Ley,  ont 
constaté  ce  que  nous  venons  de  dire ,  et  dans  un  cas,  ce  dernier  re- 
marqua que  ce  symptôme  persista  pendant  plusieurs  mois,  presque 
sans  interruption.  Cétait  chez  un  enfant  dont  la  sœur  aînée  et  le  frère 
avaient  souffert  de  la  même  maladie  (ce  dernier  mourut  subitement); 
Ley  constata  ça\  râle  du  quatrième  au  sixième  mois.  Il  se  produisait 
exclusivement  dans  la  partie  supérieure  du  larynx  ;  il  apparaissait  et 
disparaissait  sans  causes  appréciables ,  et  n'était  accompagné  ni  de 
toux  ni  d'apnée. 

»  Il  est  à  noter  que  ce  symptôme  se  montrait  surtout  au  moment  du 
réveil  de  l'enfant.  L'état  général  de  la  santé  était  excellent,  ainsi  que  la 
disposition  d'esprit;  seulement  les  selles  avaient  une  couleur  peu  na- 
turelle, elles  ressemblaient  à  du  fromage.  L'enfant  était  très  irritable 
et  n'était  content  que  lorsqu'on  le  promenait.  Une  coïncidence  que  je 
ne  dois  pas  oublier ,  quoique  je  ne  puisse  la  regarder  comme  une 
explication  sur  la  cause,  c'est  que  s'il  arrivait  par  hasard  que  la 
nourrice  fût  obligée  pendant  quelque  temps  d'éviter  tous  les  stimu- 
lants* l'enfant,  durant  cette  période,  n'offrait  pas  les  symptômes 

(I)  (M  in/liiiltlf  laryn^fomtif»  eU.,lradaitd€  rallcmaod,  par  Ed.  Ureni,  p.  45. 
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que  je  viens  de  décrire.  Plus  tard»  lorsque  le  petit  malade  eut  quitté 
Londres,  il  eut  encore  de  véritables  paroxysmes  de  larjfngismta^ 
quoique  légers.  » 

Art.  XU.  —  Pronoitio. 

La  Forme  légère ,  comme  son  nom  l'indique ,  se  termine  toujours 
par  le  retour  à  la  santé;  mais  cette  affection,  toute  bénigne  qu'elle 
paraisse,  doit  être  surveillée,  parce  que  Tinflammalion  peut  s*étendre 
dans  le  reste  des  voies  aériennes,  et  Ton  voit  alors  apparaître  les  sym- 
ptômes de  la  bronchite  capillaire,  on  bien  ceux  de  la  broncho-pneu- 
monie. La  forme  grave  du  premier  âge  présente  des  symptômes  très 
alarmants,  mais  elle  se  termine  souvent  par  le  retour  à  la  santé.  Ce 
qu'il  y  a  de  plus  à  craindre  dans  les  cas  de  cette  espèce,  ce  n'est  pas 
tant  la  suffocation  que  Tapparition  d'accidents  cérébraux  prompte- 
ment  mortels.  Ces  symptômes  sont  probablement  le  résultat  delà 
congestion  cérébrale  produite  par  l'accumulation  du  sang  veineux 
par  suite  de  la  gène  de  la  respiration.  Les  signes  qui  peuvent  faire  re- 
douter l'apparition  de  cette  complication  ont  été  indiqués  plus  haut 
Quant  à  ceux  qui  annoncent  un  danger  imminent,  ce  sont  l'intensité 
de  la  fièvre  et  de  la  suffocation,  la  diminution  de  la  toux,  la  suppres- 
sion des  sécrétions  nasale  et  oculaire,  et  l'insensibilité  de  l'estomac 
aux  sollicitations  des  vomitifs. 

Art.  !▼.  —  Traitement. 

I.  Indications.  —  Peu  d'indications  sont  spéciales  à  celte  forme  do 
catarrhe  bronchique.  Son  peu  de  gravité  doit  engager  le  médecine 
se  borner  à  une  médication  peu  énergique.  Cependant  la  forme  suf- 
focante grave  exige  des  moyens  actifs. 

II.  Médications.  —  Nous  conseillons  l'emploi  des  boissons  rau- 
cilagineuses ,  des  tisanes  de  mauve,  de  guimauve,  de  capillaire,  de 
violette,  édulcorées  avec  du  sirop  dégomme;  l'administration  de 
loochs  ou  de  potions  gommeuses,  auxquels  on  ajoutera  suivant  l'àgc 
0,05  à  0,15  de  kermès.  Si  le  mouvement  fébrile  se  dessine  plus  in- 
tense, s'il  y  a  quelques  râles,  il  faudrait  avoir  recours,  surtout  qhez  les 
plus  jeunes  enfants,  à  l'administration  d'un  ou  de  plusieurs  vomitifs 
et  de  queUjues  prises  de  poudre  de  James.  Si  la  toux  avait  lieu  par 
quintes  fatigantes  et  pénibles,  on  la  ferait  disparaître  par  l'emploi  d'un 
julep  additionné  de  poudre  ou  d'extrait  de  belladone  ou  du  sirop  de 
belladone.  On  aurait  soin  de  donner  ces  médications  à  petites  doses, 
et  de  n'en  pas  continuer  l'usage  au  delà  de  cinq  ou  six  jours.  Nous  con- 
seillons avec  encore  plus  de  confiance,  pour  ce  cas  spécial ,  l'hydro- 
chlorate  d'ammoniaque,  dont  nous  avons  maintes  fois  obtenu  d'exoel- 
lenls  efl'ets.  Ce  remède  se  donne  dans  un  looch  ou  dans  une  infusion 
de  réglisse  aromatisée  à  la  fleur  d'oranger,  à  la  dose  de  60  centi- 
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mes  à  1  gramme  50  centigrammes.  On  peut  sans  inconvénient 
itinuer  pendant  plusieurs  jours. 

même  temps  Tenfant  sera  tenu  au  Ut,  chaudement  couvert,  et 
Tabri  des  changements  de  température.  Si  la  fièvre  est  très  peu 
mcée,  la  diète  ne  sera  pas  absolue  :  on  permettra  des  bouillons 
;,  des  potages,  ou  môme  un  peu  de  viande  blanche.  Si  le  mou- 
nt  fébrile  est  plus  marqué,  la  diète  sera  plus  sévère^  et  Ton  ne 
era  que  du  lait  coupé  de  moitié  d'eau.  Hais  dès  que  l'état  aigu 
(nrayé,  il  faudra  nourrir  Tenfant  pour  éviter  la  débilitation,  suite 
saire  d'une  diète  prolongée,  et  qui ,  à  cet  âge,  peut  avoir  des 
>  fâcheuses.  Si  le  petit  malade  est  nourri  au  sein,  on  le  laissera 
;er  suivant  son  instinct. 

rsque  la  fièvre  est  tombée,  si  la  toux  se  prolonge  et  que  l'on 
ende  plus  que  du  râle  sibilant  fugace,  on  peut  abandonner  la 
iie  à  elle-même,  tout  en  continuant  les  précautions  hygiéniques 
iillées  ci-dessus.  Nous  avons  vu,  à  cette  période  de  la  maladie, 
plusieurs  de  nos  malades,  la  poudre  de  fleur  de  soufre,  donnée 
es  fractionnées,  avoir  une  influence  réelle  sur  la  disparition  de  la 
-Si  les  râles  sont  abondants  et  qu'il  y  ait  un  peu  de  gène  dans  la 
ration ,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  prescrire  un  émétique  ou  un 
itif  ;  mais  il  serait  parfaitement  inutile  ou  même  nuisible  d'avoir 
irs,  à  cette  époque,  au  traitement  antiphlogistique. 
Ds  la  forme  grave  les  mêmes  moyens  sont  utiles  au  début  ;  mais 
ue  la  dyspnée  est  considérable ,  il  faut  appliquer  un  vésicatoire 
B  devant  de  la  poitrine,  ou  même  des  révulsifs  plus  immédiate- 
énergiques.  Ainsi  l'un  de  nous  a  cité  l'observation  d'un  enfant 
ut  sa  guérison  à  l'emploi  du  cautère  à  l'eau  chaude  appliqué  aux 
es  (1).  Dans  des  cas  moins  urgents,  on  peut  se  contenter  d'ap- 
er  des  sinapismes,  des  linges  imbibés  dans  de  l'eau  sinapisée;  de 
s  cataplasmes  vinaigrés,  etc. 

$umé.  —  A,  Vous  êtes  appelé  auprès  d'un  enfant  qui  tousse  de- 
quelques  jours,  dont  la  fièvre  est  médiocre  ou  nulle,  le  faciès 
rel,  la  respiration  peu  accélérée  ;  à  Tauscultation ,  vous  n'en- 
iz  que  des  râles  sibilants  ou  un  mélange  de  râle  sous-crépitant 
lilaut,  ou  même  aucun  bruit  anormal  : 
escrtvez  le  traitement  suivant: 

L'enfant  boira  dans  la  journée  de  la  tisane  de  mauve  édulcx)réo 
du  sirop  de  gomme  ; 

Toutes  les  heures,  il  prendra  une  cuillerée  d'un  looch  contenant 
^gramme  de  kermès  ; 

li  gardera  le  lit ,  et  le  soir  on  placera  aux  extrémités  des  cata- 
aes  vinaigrés  chauds  ; 
On  ne  donnera  pour  aliments  que  des  bouillons  coupés. 

Bévue  médico-chirurgicàlef  hc.  cit. 
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roxysroe,  la  chaleur  est  brûlante,  les  enfants  sont  abattus,  assoupis, 
quelques-uns  ont  des  soubresauts  :  ces  paroxysmes  durent uneou  deux 
heures,  et  sont  suivis  de  sueurs  très  abondantes;  chei  d'autres,  le 
mouvement  Tébrile  est  beaucoup  moins  bien  dessiné  ;  pendant  une 
demi'heure  ou  plus,  le  pouls  sVlève  ainsi  que  la  chaleur,  qui 
cependant  ne  devient  pas  ardente,  puis  ces  symptômes  disparaisseiit 
pour  se  reproduire  quelques  heures  plus  tard.  La  fièvre  tend  d'autant 
plus  à  être  intense,  continue  ou  rémittente,  que  les  enfauls  sont  plus 
âgés.  L'appétit  est  assez  en  rapport  avec  la  fièvre,  c'est-à-dire  qu'il 
est  perdu  quand  elle  est  forte  ;  mais  en  général  il  est  presque  toujoun 
notablement  diminué  ;  les  évacuations  sont  plutôt  rares,  surtout  quand 
la  fièvre  est  intense.  La  langue  conserve  toujours  son  humidité,  mail 
elle  est  souvent  couverte  d'un  enduit  blanchâtre.  Les  forces  sont  con- 
servées dans  l'intervalle  des  paroxysmes  ;  le  plus  souvent  alors  oo 
trouve  l'enfantassis  dans  son  bera^au,  ou  porté  sur  les  bras  de  sa  noitf' 
rice  ;  il  est  gai,  suit  les  objets,  s'amuse  avec  ses  jouets.  Le  regardai 
bon,  le  faciès  n'est  pas  anxieux,  ou  s'il  le  devient,  ce  n'est  qoi 
momentanément 

Ce  sont  ces  caractères  'qui,  réunis  à  l'absence  de  fièvre,  dedyspoè 
continue  et  de  râles  humides  dans  la  poitrine,  indiquent  que  la  nu- 
ladie  n'a  pas  de  gravité.  En  effet,  cette  affection  se  termine  presqaa 
toujours  par  le  retour  à  la  santé,  mais  elle  doit  être  surveillée  à  caïuy 
de  la  possibilité  de  sa  transformation  en  une  bronchite  grave  ou  en  uiM 
pneumonie.  La  maladie  que  nous  venons  de  décrire  est  souvent  pré^ 
cédée  pendant  quelques  jours  par  une  toux  plus  ou  moins  fréquenta, 
mais  tout  àfaitapyrétique;  quelquefois  elle  succède  à  une  attaquedc 
laryngite  spasmodique  ;  sa  durée  est  variable,  en  général  elle  cstd'oi 
septénaire:  quelquefois  plus,  rarement  moins. 

B.  Fomie  yrave.  —  La  irachéite  peut  être  accompagnée  de  syn- 
ptômes  plus  graves,  qui  se  développent  tantôt  à  la  suite  d'une  simpb 
toux,  tantôt  au  milieu  de  la  bronchite  légère,   tantôt  enfin  spon- 
tanément. La  fièvre  est   intense,  continue  et  avec  redoublenieoli 
la  dyspnée  aussi  est  continue  avec  menace  de  suffocation  ;  la  tooi 
est   pénible,    courte,   sèche,  angoissée;   lenfant  est  tantôt  agiA 
tantôt  sonmoleiit.  Le   bruit  respiratoire,  entendu  à  distance,  a  ^ 
timbre  de  sécheresse  bien  caractérisé  ;  il  est  rêche^  sans  que  le  cÀ 
présente  rien  autre  d'anormal  que  la  faiblesse  qui  est  en  rapport  aï* 
l'état  général  des  forces.  A  l'auscultation,  la  respiration  pénètre dK 
les  poumons  d'une  manière  incomplète  ;  elle  est  masquée  par  lereM* 
tissement  de  la  respiration  trachéale,  ou  bien  l'on  entend  une  1^(1'' 
sibilance  avec  quelques  bulles  muqueuses,  mais  rien  qui  resseflobb^j    ji 
râle  sous-K)répltant  fin  et  serré  de  la  bronchite  capillaireou  à  lasibiliiVl    h 
générale  qui  accompagne  certains  catarrhes  suffocants.  Si  la  malldii 
poursuit  sa  marche,  la  suffocation  augmente  encore,  la  face  est  lA*    ^ 
ielie.  les  membres  se  refroidissent,  il  y  a  menace  d'asphyxie  ;  oo  M 
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la  fièvre  redouble,  la  chaleur  est  brûlante,  le  pouls  atteint  un  cliiiïre 
extrême. 

Les  symptômes  alarmants  sont  d'ordinaire  de  courte  durée,  de 
quelques  heures  à  un  ou  deux  jours.  Ils  cessent  assez  brusquement, 
soit  sous  Tinfluence  d'une  médication  spéciale,  soit  spontanément. 
LVnfant  conserve  encore  de|  la  toux,  pendant  plusieurs  jours,  sans 
dyspnée,  ou  bien  il  présente  pendant  quelque  temps  les  symptômes  de 
la  forme  lét^ère.  Si  l'était  fébrile  se  prolonge,  il  est  à  craindre  qu'il  ne 
survienne  une  pneumonie  ou  une  bronchite  capillaire,  il  peut  même 
arriver  que,  sans  que  f:es  complications  se  soient  manifestées,  on  voie 
apparaltredesaccidentscérébrauxquiemportentiejeunemalade.  Alors 
l'enfanta  une  agitation  excessive,  une  anxiété  continuelle  ;  les  joues 
sont  colorées,  le  regard  est  inquiet,  l'œil  suitincomplétementla  lumière, 
la  pupille  est  contractée,  le  pouls  est  incomptable,  la  respiration  très 
accélérée;  le  petitmalade  est  baigné  de  sueur;  puis  les  yeux  ne  suivent 
plus  la  lumière,  la  pupille  se  contracte  encore  davantage,  on  com- 
mence à  apercevoir  de  légers  mouvements  saccadés  dans  les  commis- 
sures ;  enGn  apparaissent  des  convulsions  générales,  avec  roideur  du 
tronc  et  des  membres,  la  respiration  s'embarrasse  de  plus  en  plus;  elle 
devient  stertoreuse,  les  convulsions  un  moment  suspendues  sont  rem- 
placées par  le  coma  ;  le  pouls  devient  faible,  petit,  inégal,  et  la  mort 
arrive  quelques  heures  après  le  début  des  premiers  accidents. 

Trachéo^bronchite  après  rage  de  deux  ans. 

Quand  on  s'éloigne  de  la  première  enfance,  la  maladie  se  rap- 
proche davantage  de  la  bronchite  commune,  légère,  ou  de  moyenne 
intensité,  telle  qu'on  l'observe  chez  l'adulte.  Deux  cas  peuvent  se  pré- 
senter  :  ou  bien  la  phl^gmasie  catarrhale  reste  presque  exclusivement 
confinée  dans  la  trachée,  ou  bien  elle  s'étend  dans  les  bronches 
grosses  ou  moyennes. 

Dans  le  premier  cas,  elle  est  caractérisée  seulement  par  une  toux 
plus  ou  moins  fréquente,  qui  devient  bientôt  muqueuse  et  s'accom- 
pagne quelquefois,  mais  non  pas  toujours,  d'un  stertor  sec  ou  hu- 
niide«  ou  d'un  véritable  gargouillement  trachéal,  résultat  de  Taccu- 
iDulation  des  mucosités.  La  fièvre  est  habituellement  presque  nulle,  à 
peine  la  paume  des  mains  est-elle  plus  chaude  qu'à  l'ordinaire  :  les 
^fants  continuent  leurs  jeux  ou  leurs  occupations,  cependant  ils  ont 
QloÎDS  de  force  et  d'entrain,  ils  sont  un  peu  pâles,  l'appétit  diminue, 
It  langue  blanchit  ;  cette  indisposition,  car  c'est  plutôt  une  indisposi- 
Bon  qu'une  maladie,  dure  un  temps  variable.  Le  catarrlie  nasal  et 
jE^laire  disparaît  assez  rapidement  à  la  fin  du  premier  septénaire, 
^[KHiae  où  la  maladie  est  quelquefois  terminée;  mais  la  toux  est  plus 
ïer^tante  ;  elle  se  prolonge  quelquefois  pendant  quinze  jours,  trois 
Semaines  et  plus  ;  mais  sans  que  l'examen  de  la  poitrine,  répété  quoti» 
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Tenfant  est  dans  la  somnolence  ou  agité  par  des  tressailIemeQt&  La 
respiration  est  de  plus  en  plus  haute,  difficile,  accompagnée  de stertor 
bruyant;  mais  le  cri  et  la  voix  restent  clairs,  la  toux  persiste  plus  oi 
moins  fréquente,  mais  elle  n  est  ni  rauquc  ni  éteinte. 

Douze,  vingt-quatre,  trente-six  heures  se  sont  déjà  écoalées  depâ 
Tapparilion  des  symptômes  graves,  et  quoique  la  maladie  semUeiidr 
atteint  son  apogée ,  et  la  dyspnée  ses  dernières  limites ,  quoiqu'i 
suffocation  si  continue,  et  réellement  strangulatoire ,  panûsse  ii- 
compatible  avec  la  prolongation  de  la  vie,  on  peut  observer  des  sym- 
ptômes plus  fâcheux  encore  sans  que  la  mort  s'ensuive.  Le  poalseti 
alors  d'une  telle  fréquence  qu'il  est  devenu  incoiuptable;  la  respin- 
tion  est  stertoreuse  au  plus  haut  degré,  tantôt  accélérée,  tanlAtit- 
lentie  et  saccadée  ;  les  yeux  se  creusent,  le  visage  s'amoindrit,  la  Ion 
est  supprimée,  le  cri  éteint,  l'œil  est  strabique  ou  tourné  en  haut,ds 
tressaillements  agitent  le  tronc,  des  soubresauts  de  tendons  les  iTUft' 
bras,  et  l'apnée  chez  les  très  jeunes  enfants  est  quelquefois  si  prolQD|K 
que  l'on  peut  croire  qu'ils  touchent  à  leur  dernière  heure.  En  eflbii 
la  scène  se  prolonge  encore  quelques  heures,  elle  se  terminera  nto 
sairement  d'une  manière  fatale. 

Si,  au  contraire,  le  retour  à  la  santé  doit  avoir  lieu ,  on  voitgn- 
duellement  les  symptômes  graves  perdre  de  leur  intensité.  Ainsi  k 
pouls  redevient  perceptible ,  la  respiration  qui  s'était  ralentie  s'accé' 
1ère  de  nouveau  ,  puis  se  règle;  la  toux  reparait ,  le  cri  reprend  de 
l'énergie,  l'œil  n'est  plus  voilé,  la  teinte  asphyxique  de  la  face  U 
place  à  une  coloration  plus  naturelle,  la  somnolence  disparait,  les 
forces  sont  meilleures,  on  peut  faire  asseoir  l'enfant  sans  que  la  t^ 
s'incline  sur  Tune  ou  l'autre  épaule ,  cependant  le  visage  est  encore 
bien  éprouvé  et  amaigri.  Si  l'on  avait  perçu  du  souffle  bronchiqv 
superficiel,  il  a  disparu,  maison  entend  encore  pendant  un, deux oa 
trois  jours  du  râle  sous- crépitant  rare,  quelques  simples  craquements 
ou  du  râle  sibilant;  la  fré(iuencc  du  pouls  et  de  la  respiration  est 
beaucoup  moins  manpiée,  mais  il  y  a  encore  un  peu  de  chaleor 
dans  la  paume  des  mains,  un  léger  étatïébrile  irrégulier,  rémittait; 
en  un  mot,  on  voit  persister,  pendant  quelques  jours,  les  sym- 
ptômes d'une  fièvre  catarrliale  légère  ou  d'un  simple  rhuma  II  fil 
remarquable  de  voir  avec  quelle  rapidité  s'établit  laguérison;  les 
enfants  passent  de  la  maladie  à  la  santé  sans  l'intermédiaire  d'OK 
longue  convalescence. 

S'il  était  permis  (rétablir  des  périodes  dans  une  maladie  quimareb 
avec  une  aussi  grande  rapidité,  on  pourrait,  dans  le  cas  ou  elle 
se  termine  par  le  retour  à  la  santé,  en  distinguer  trois:  une  de  pro- 
dromes, une  d'augment  ou  de  danger,  et  une  de  déclin.  La  premiërt 
manque  très  rarement ,  sa  durée  est  très  variable ,  d'un  à  plusieurs 
jours  ;  la  seconde  est  très  courte,  d'un  à  trois  jours  ;  la  dernière  n'est 
guère  plus  longue,  de  deux  à  cinq  jours 
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Si  la  maladie  se  termine  pav  la  mort,  la  troisième  période  manque; 
les  symptômes  vont  en  s'aggravant,  Taltéralion  des  traits  est  profonde, 
lepoub  insensible,  la  toux  étouffée,  la  face  pâle  ou  violette,  la 
dyspnée  tantdt  extrême^  tantôt  remplacée  par  un  retentissement 
itertoreux  ou  une  apnée  complète;  il  y  a  des  alternatives'd*assoupis- 
sèment  et  d'agitation  ;  la  mort  a  lieu  par  asphyxie,  ou  bien,  chez  les 
plus  jeunes  enfants ,  elle  est  hâtée  par  des  symptômes  nerveux  et  en 
particulier  par  une  attaque  d*éclampsic. 

Art.  ZI.  —  Diagnostic.  —  Prooo»tio. 

La  soudaineté  des  accidents  thoraciques  graves  fait  reconnaître 
celte  maladie  et  la  distingue  de  toute  autre.  La  forme  grave  de  la 
trachéo-bronchite  peut  seule  être  confondue  avec  elle  :  mais  il  suffit 
d'appliquer  l'oreille  sur  la  poitrine  pour  que  les  symptômes  sté- 
thoscopiques  révèlent  le  siège  et  retendue  du  mal. 

Cette  maladie  effrayante  et  grave  se  termine  souvent  par  la  mort, 
surtout  à  l'hôpital  et  lorsqu'elle  survient  chez  des  enfants  déjà  ma- 
lades. Nous  avons  eu  le  bonheur  de  voir  guérir  plusieurs  des  malades 
que  nous  avons  traités  en  ville  (!].  La  bonne  santé  antérieure  et  les 
forces  des  enfants  leur  ont  permis  de  surmonter  le  mal  avant  que  les 
tissus  aient  été  atteints  d'une  lésion  profonde.  Sans  doute  aussi  des 
conditions  hygiéniques  favorables ,  et  des  soins  assidus ,  administrés 
à  temps,  n'ont  pas  été  étrangers  k  ce  résultat. 

Art.  IIX.  —  Traitement. 

L  Indication,  —  l'»  Dans  cette  forme  grave  et  suraiguë,  les  indi- 
cations sont  urgentes,  le  médecin  doit  agir  tout  h  la  fois  avec  décision, 
énergie  et  rapidité. 

2*  La  suffocation  est  le  phénomène  dominant ,  le  praticien  doit 
s'assurer  si  elle  est  le  résultat  d'une  congestion  rapide  ou  de  l'accu- 
mulation des  mucosités  dans  les  plus  petites  bronches.  De  là  deux 
naances  dans  le  traitement  qui  répond  à  cette  indication. 

3*  Les  forces  se  dépriment  et  njôme  s*épuiscnt  plus  rapidement 
et  plus  facilement  que  dans  toute  autre  forme  du  catarrhe  :  de  là 
rindication  d'éviter  les  débilitants,  de  ménager  les  forces ,  et  même 
quelquefois  de  les  stimuler. 

IL  Médications.  — Émissions  sanguines.  —  Le  plus  souvent  on  peut 
et  Ton  doit  s'abstenir  de  ce  moyen.  Toujours  il  faut  se  borner  à  d^s  sai- 
gnées locales.  Si  l'enfant  est  robuste,  si  la  maladie  est  à  son  début,  si 
la  suffocation  est  le  résultat  d'une  congestion  bronchique  ou  pulmo- 
naire, si  les  mucosités  ne  remplissent  pas  les  bronches ,  on  peut  les 
employer;  une  à  quatre  sangsues  à  la  base  de  la  poitrine  ou  à  l'anus, 

(t)  Voy.  le  mémoire  publié  dans  les  Archives^  1R5I. 
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auront  un  résultat  salutaire;  mais  nous  préférons  de  beaucoup  l'ap- 
plication sur  le  dos  de  ventouses  petites  et  nonribreuses.  Ce  moyen 
dont  l'action  est  plus  rapide  et  peut  être  mesurée  exactemeni ,  qui 
ne  laisse  aucun  danger  après  lui ,  est  de  tous  le  mieux  approprié  à 
l'indication»  Nous  en  avons  constaté  les  excellents  effets. 

Vomitifs.  -—  Nous  disons  vomitifs  et  non  pas  expectorants  ou  antî- 
moniaux ,  parce  que  l'indication  présente  n*est  pas  de  favoriser  U 
sécrétion  muqueuse.  C'est  l'acte  même  du  vomissement  qui  est  utile; 
ce  sont  les  secousses  qu'il  détermine  qui  auront  pour  effet  de  favoriser 
la  sortie  des  mucosités.  C'est  la  répétition  et  l'emploi  coup  sur  coup 
de  ce  moyen  qui,  dans  bien  des  cas,  sauveront  les  enfants.  On  com- 
mencera par  l'ipécacuanha  ,  mais,  dès  qu'il  ne  produira  plus  d'effet, 
on  donnera  Témétique.  Le  vomitif  sera  administré  matin  et  soir,  un 
ou  deux  jours  de  suite,  tant  que  les  vomissements  pourront  être  pro- 
voqués ,  tant  qu'ils  ne  seront  pas  remplacés  par  une  diarrhée  abon- 
dante ,  et  tant  que  la  dépression  des  forces  et  rhyposthénisation  ne 
seront  pas  manifestes.  La  maladie  que  nous  décrivons  étant  presque 
spéciale  aux  plus  jeunes  enfants ,  nous  préférons  Tipécacuanha  à 
Témétique,  qui  produit  dans  certains  cas  des  effets  désastreux  sur 
les  voies  digestives. 

Dans  les  cas  où  le  vomitif  ne  peut  pas  être  administré,  ou  doit  l'toe 
avec  ménagement,  le  kermès,  donné  à  doses  un  peu  élevées,  rend  de 
véritables  services. 

Révulsifs,  —  L'utilité  des  révulsifs  est  grande,  car  ils  répondait! 
plusieurs  indications.  S'il  y  a  congestion  active  et  rapide,  si  les  émis- 
sions sanguines  ont  échoué  ou  n'ont  pas  pu  être  employées,  les  révul- 
sifs cutanés  appliqués  loin  du  siège  de  la  maladie  y  suppléeront  avec 
avantage;  ils  devront  être  gradués  suivant  la  rapidité  du  mal  et  l'im- 
minence du  danger  (sinapismes  ou  cautères  à  Teau  bouillante)  ;  si  I* 
congestion  est  plus  lente,  et  si  la  suffocation  résulte  de  raccumulation 
des  mucosités,  il  sera  préférable  de  les  appliquer  sur  la  poitrine.  Enfin 
ils  trouveront  encore  un  emploi  utile,  lorsqu'il  s'agira  de  stimuler  mo- 
mentanément les  forces  plutôt  dissimulées  que  détruites.  Quelle  que 
soit  d'ailleurs  l'indication  à  laquelle  on  veuille  répondre  en  faisant 
usage  des  révulsifs  cutanés,  nous  préférons  les  faire  précéder  par  te 
émissions  sanguines  locales  et  les  vomitifs.  L'effet  de  ces  remèdes  étant 
épuisé,  ou  ayant  besoin  d'être  soutenu,  l'action  des  révulsifs  sera  ef- 
ficace. Quand  nous  prescrirons  le  vésicatoire  sur  la  poitrine,  nous 
lui  donnerons  de  grantles  dimensions. 

Calmants  et  antispasmodiques.  —  Nous  employons  peu  ces  moyens 
dans  la  forme  suffocante  suraiguê.  L'agitation  et  l'anxiété  des  eobnH 
dépendent  plutôt  de  la  lésion  locale  et  de  l'asphyxie  qui  les  menaoi^ 
que  de  la  surexcitation  primitive  du  système  nerveux.  Nous  craignotf 
aussi  de  voir  accélérer  sous  leur  influence  l'apparition  toujours  trop 
rapide  de  la  prostration  des  forces.  Les  moyens  précédents  doivent 
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snIBre  à  calmer  l'anxiété  et  Tagitation  ;  si  nous  croyons  devoir  agir 
plus  directement  aur  le  système  nerveux,  nous  préférons  l'emploi  des 


Batfu.  —  Nous  n'avons  pas  fait  usage  des  bains  un  grand  nombre 
iê  fois;  mais  diaprés  le  peu  que  nous  avons  vu,  nous  croyons  qu'ils 
HMitd'anegrandeutilitéet  répondent  à  plusieurs  indications.  Lorsque 
Ton  met  dans  un  bain  tiède  un  enfant  atteint  de  catarrhe  suffo- 
Bint,  il  est  quelquefois  pris  de  quintes  de  toux  plus  ou  moins  vio- 
lantes, qui  peuvent  se  prolonger  pendant  tout  le  temps  du  séjour  dans 
r«aa.  Cet  effet,  qui  a  lieu  surtout  pendant  les  premiers  bains,  diminue 
pendaot  les  suivants,  et  finit  par  n'avoir  plus  lieu.  Après  la  sortie  du 
bftiii ,  l'enfant  se  calme ,  et  en  général  jouit  d*uu  sommeil  tranquille 
ptodant  plusieurs  heures.  Pendant  ce  temps  la  respiration  est  moins 
fréquente  et  moins  saccadée,  la  toux  n'est  pas  aussi  incessante,  la  peau 
10  coavrede  moiteur  ou  môme  d'une  sueur  abondante;  en  un  mot,  il 
!•  fait  une  véritable  rémission  du  mal ,  et  il  y  a  un  repos  réel  pour 
Tenfaot  et  pour  ceux  qui  l'entourent.  Cet  effet,  que  nous  n'avons 
presque  jamais  vu  manquer,  est  fugace;  au  bout  de  peu  d'heures  les 
Oléines  accidents  se  montrent  de  nouveau  et  peuvent  être  calmés  par 
un  autre  bain.  Il  est  des  cas  dans  lesquels  cette  amélioration  passagère 
ra  croissant  à  chaque  bain  jusqu'à  ce  qu'elle  devienne  définitive;  il 
an  est  d'autres  où  elle  diminue  et  s'épuise  jusqu'à  ce  point  que  le  bain 
a'est  plus  suivi  de  sommeil  ni  de  calme.  C'est  dans  cette  circonstance 
que  l'un  de  nous  (H.  Barthez)  a  vu  périr  un  enfant  atteint  de  bron- 
diîte  suffocante  primitiva 

Les  bains  nous  paraissent  devoir  être  employés  lorsque  la  fièvre  est 
rite»  la  peau  sèche  et  brûlante,  l'agitation  et  l'anxiété  grande,  la  toux 
petite,  fréquente,  incomplète  ;  lors((ue  la  respiration  est  très  accélérée 
et  que  les  mucosités  sont  accumulées  dans  les  petites  bronches.  Nous 
donnons  le  bain  d'eau  de  son,  tiède  à  28  degrés  Réaumur,  dans  une 
cbambre  bien  chauffée  et  à  l'abri  des  courants  d'air.  L'enfant  est  tenu 
par  une  personne  qui  passe  ses  bras  sur  les  aisselles  et  les  cuisses  du 
petit  malade,  de  manière  à  le  sortir  de  l'eau  au  premier  signal. 

La  durée  du  bain  est  de  dix  minutes  environ ,  plus  ou  moins ,  sui- 
vant qu'il  est  supporté  bien  ou  mal  ;  à  la  sortie,  l'enfant  esl  immé- 
diatement entouré  de  linges  chauds  et  secs,  il  est  essuyé  avec  soin  et 
rapidité ,  et  enveloppé  de  suite  dans  une  couverture  de  laine ,  dans 
laquelle  on  le  laisse  dormir  avant  de  l'habiller.  Le  bain  peut  être 
ainsi  donné  une  ou  deux  fois  par  jour  pendant  plusieurs  jours  de  suite. 

Toniques  et  stimulants,  —  Lorsque  l'oppression  est  considérable, 
lorsque  l'enfant  n'a  plus  la  force  de  vomir,  de  lousser,  d'expectorer;  si 
le  visage  est  altéré ,  si  le  regard  a  perdu  Téclat  fébrile  pour  prendre 
une  apparence  terne  et  inaniniée,  si  la  face  est  légèrement  violacée, 
et  que  les  extrémités  aient  de  la  peine  à  se  réchauifcr  ;  il  ne  faut  pas 
béaiter,  quelle  que  soit  la  forme  anatomique  et  syinptomatique ,  à 
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recourir  aux  slimulants  toniques.  Le  vin  est  celui  de  lous  qui  a  Tao 
tion  la  plus  prompte  et  la  plus  etTicace  ;  nous  avons  vu  des  cas  où  la 
mort  paraissait  imminente  et  où  l'usage  du  vin  a  permis  de  franchir 
une  période  qui,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  est  la  dernière  (i). 

11  faut  choisir  un  vin  de  liqueur,  Malaga,  Madère  ou  Porto,  le  don- 
ner par  cuillerée  à  café  ou  par  cuillerée  à  soupe,  mêlé  à  trois  oa 
quatre  parties  d'eau.  Dans  les  cas  pressants,  on  doit  radroinistrer 
toutes  les  demi-heures;  dans  les  cas  moins  urgents,  toutes  les  deux  ou 
trois  heures.  Il  faut  s'arrêter  quand  la  réaction  est  un  peu  viva  Nous 
ne  sommes  pas  les  seuls  à  conseiller  le  vin  dans  les  maladies  aiguës 
de  poitrine  chez  les  enfants.  Ainsi  le  docteur  Posner  de  Berlin 
recommande  le  vin  doux  de  Hongrie  employé  à  petites  doses,  et  avec 
persévérance;  mais  il  commence  par  le  polygala  et  la  liqueur  d*am- 
jnoniaque  anisée. 

Ces  moyens  doivent  être  employés  dans  la  période  aiguë  de  la  ma* 
ladie  :  lorsque  le  danger  est  passé,  et  que  les  enfants  marchent  vers 
la  convalescence ,  s'ils  restent  pâles  et  débiles ,  nous  nous  sommes 
bien  trouvés  de  leur  faire  prendre  l'extrait  de  quinquina  à  petites 
doses,  ou  les  eaux  minérales  ferrugineuses,  telles  que  celles  de 
Spa,  deBussangou  dePassy,  jointes  h  un  régime  graduellement 
substantiel. 

III.  Résumé,  —  A.  Un  jeune  enfant  est  pris  subitement  des  sym- 
ptômes de  la  bronchite  suffocante;  le  médecin  appelé  dès  les  premières 
heures  du  mal  trouve  à  l'auscultation  la  respiration  embarrassée, 
obscure,  avec  râle  sibilant  rare  et  sous-crépitant  disséminé.  La  fièvre 
est  vive,  l'enfant  est  robuste  ;  il  faut  prescrire  : 

1°  Une  application  de  ventouses  scarifiées  sur  le  dos  ,  de  manière 
à  tirer  60  à  90  grammes  de  sang  ; 

2°  Des  cataplasmes  vinaigrés  aux  extrémités. 

B.  Le  médecin  a  été  appelé  plus  tard,  ou  bien  les  symptômes 
précédents  n'ont  pas  cédé;  on  entend  des  râles  sous-crépitanls  fins; 
l'embarras  de  la  respiration  tient  à  l'abondance  et  au  siège  des  muco- 
sités; pour  cette  raison,  ou  vu  la  constitution  de  l'enfant,  les  émissions 
sanguines  ne  peuvent  être  pratiquées,  il  faut  prescrire  : 

1®  Immédiatement  un  vomitif  avec  l'ipécacuanha  ,  qu'on  renou- 
velle le  soir  ; 

2<»  Après  deux  heures  de  repos,  un  looch  avec  kermès  donné  par 
cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures  ; 

3°  Des  sinapismes  aux  jambes. 

C  Le  second  jour,  la  dyspnée  persiste,  les  râles  sont  abondants, 
l'état  est  le  môme  ou  aggravé.  On  prescrira  : 

1^  Le  vomitif,  et  s'il  produit  encore  de  l'effet ,  on  le  renouveltet 
le  soir  ; 

(1)  Voir  robservnlion  première  de  noire  mémoire  publié  dans  les  Archives^  1 W** 
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2*  Un  large  vésicatolre  sur  la  poitrine  pendant  deux,  trois  ou  quatre 
heures; 

y  La  continuation  du  kermès. 

b^  L'application  des  sinapismes  aux  extrémités. 

6\  Le  troisième  jour,  les  accidents  ne  cèdent  pas  ou  même  ils  s'ag- 
gravent; la  chaleur  est  vive  et  la  peau  sèche,  l'enfant  est  agité» 
anxieux;  la  toux  est  petite,  quinteuse  ou  incessante,  elle  ne  chasse 
plus  les  mucosités;  les  vomitifs  ne  font  plus  d'effet,  ou  bien  il  existe 
une  diarrhée  abondante  ;  prescrivez: 

i«  Un  bain  tiède  de  dix  à  quinze  minutes,  qui  sera  renouvelé  le 
soir  et  les  jours  suivants,  s'il  y  a  lieu. 

2**  Suspension  du  kermès  et  des  vomitifs. 

5*  Un  second  vésicatoire. 

&*  Un  petit  lavement  amidonné. 

ô""  Un  peu  de  bouillon  léger. 

D.  Le  même  jour  ou  les  jours  suivants,  la  maladie  s'est  aggravée  ; 
l'enfant  est  tombé  dans  la  prostration  et  ne  résiste  plus  au  mal,  il 
n'a  plus  la  force  de  vomir  ni  de  tousser,  l'asphyxie  fait  des  progrès, 
les  extrémités  se  refroidissent  ;  prescrivez  : 

6*  Toutes  les  demi-heures  ou  toutes  les  heures^  une  cuillerée  à  café 
d'un  vin  de  liqueur  mêlé  à  trois  ou  quatre  parties  d'eau. 
Continuez  jusqu'à  ce  que  la  réaction  s'établisse. 

E.  A  une  époque  quelconque,  les  symptômes  diminuent  d'inten- 
sité, et  ta  maladie  semble  être  enrayée  ;  diminuez  graduellement  le 
traitement  actif,  donnez  promptementdu  bouillon,  du  lait  d'ânessc,  et 
aussi  une  potion  gommeuse  de  60  grammes  contenant  un  ou  deux 
grammes  d'extrait  de  quinquina,  et  enfin,  un  peu  d'eau  de  Bussang. 


CHAPITRE  V. 

BRONCHITE  CAPILLAIRE  OU  BRONCHO -PNEUMONIE  SUFFOCANTE 
OU   NON   SUFFOCANTE  y    AIGUË  OU   SUBAIGUE. 

Cette  forme  du  catarrhe  pulmonaire  est  caractérisée  anatomique- 
tnent  par  une  grande  variété  de  lésions  organiques.  Elle  répond  sous 
ee  rapport  aux  seconde,  troisième  et  quatrième  formes  anatomiques 
débites  page  4/i8,  et  dans  lesquelles  les  lésions  bronchiques  et  pul- 
iiMiiaires  sont  mélangées  à  divers  degrés,  suivant  la  durée  de  la  ma- 
ladie, suivant  son  étendue  et  la  coexistence  des  états catarrhal  et  inflam- 
»iatoire  ;  alors  k  l'hypersécrétion  et  à  la  phlegmasie  bronchique  sont 
Odîs,  soit  la  congestion  partielle  ou  gén«^rale  avec  les  grains  de  la 
L  32 
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pneumonie  vésîculaire,  soit  Thépatisalion  dissominée  ou  généralisée, 
soit  un  mélange  de  toutes  ces  lésions. 

Cette  maladie  que  l'on  doit  rangor  à  côté  de  la  (orme  foudroyante 
du  catarrhe  sutT«>cant,  a  des  symptômes  moins  violents,  moins  ur- 
gents, moins  rapides,  mais  elle  offre  plus  de  danger.  Dans  les  cas  de 
cette  esptîce,  la  maladie  peut  se  développer  à  toutes  les  périodes  de 
Tentance,  mais  beaucoup  plus  fréquemment  dans  les  cinq  premières 
anné^'s.  Elle  est  secondaire  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Les  ma- 
ladies dans  le  cours  desquelles  elle  se  développe  de  préférence  sont 
la  rougeole,  la  coqueluche,  la  fièvre  typhoïde,  le  croup. 

Art.  I.  —  Tableau  de  le  oudedie.  —  Formes. 

Le  début  est  moins  nettement  tranché  que  dans  la  forme  pré- 
cédente où  le  passage  entre  la  santé  et  la  maladie  est  pour  aimi  dire 
instantané. 

Les  affections  préexistantes,  en  absorbant  l'attention  du  médeoi, 
empêchent  souvent  de  reconnaître  le  début  précis  de  la  complicatkm. 

Un  redoublement  de  fièvre  que  n'explique  pas  l'affection  preroiètti 
la  dyspnée,  l'apparition  ou  l'augmentation  de  la  toux,  et  dans  les  cas 
graves,  une  altération  profonde  des  traits,  sont  les  symptômes  qo 
marquent  le  plus  souvent  l'invasion  du  mal. 

Le  pouls  est  assez  plein,  la  peau  est  chaude,  la  figure  altérée,  l'ail 
brillant,  inquiet.  La  fièvre  offre  un  caractère  rémittent  bien  trandié,b 
toux  est  fréquente,  répétée,  parfois  quinteuse,  la  dyspnér  ne  tanlepis 
à  paraître  ;  elle  est  souvent  considérable,  mais  progressive,  graduelle; 
elle  n'arrive  pas,  comme  dans  la  forme  précédente,  à  son  apogée  en 
vingt-quatre  heures,  ce  n'est  qu'au  bout  de  plusieurs  jours  que  les 
inspirations  se  succèdent  avec  rapidité  et  que  la  suffocation  asthms- 
tique  se  prononce.  Une  fois  la  maladie  confirmée,  une  fois  les  bronches 
enflammées  dans  une  jurande  étendue  et  le  parenchyme  congestionné 
ou  hépatisé,  la  maladie  peut  se  présenter  sous  deux  apparences  diS^ 
rentes:  l'une <|ui  se  rapproche  de  la  forme  suffocante  que  nous  avons 
décrite  tout  à  l'heure;  l'autre  qui  ressemble  davantage  aux  pneuiso- 
nieslobaires  (1). 

Première  forme  {bronchite  capillaire).  —  Dans  ce  premier  cas,  c'est 
la  dyspnée  qui  imprime  à  la  maladie  une  apparence  particulière;  !• 
fièvre  est  intense,  le  pouls  est  plein,  accéléré,  mais  irrégulièremêfll 
suivant  les  heures  de  la  journée  ;  la  peau,  chaude,  est  par  inooMit 
baignée  de  sueur  ;  la  soif  est  excessive  ;  la  toux  est  fréquente,  sèchTi 
souvent  quinlt;use,  quelquefois  accompagnée  de  douleur,  et  au  W 
de    quelques  jours  suivie  d'une   expectoratiun  jaunalre.  L'attsctrf* 

(I)  La  première  rorrespond  à  la  description  que  nous  avons  donnée  de  la  \t^ 
chite  capillaire  dans  tiotre  première  édilion,  et  la  seconde  à  celle  de  la 
lobulaire  généralisée. 
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talion  fait  entendre,  dans  les  premiers  jours,  un  mélange  de  râles 
sibilants  et  sous-crépitants.  Ce  dernier  ne  tarde  pas  à  augmenter  ; 
il  est  abondant,  «^  bulles  serrées;  il  occupe  la  partie  postérieure  des 
deux  poumons,  et  quelquefois  toute  l'étendue  de  la  poitrine;  il  varie 
d'abondance  à  différents  moments  de  la  journée,  et  sa  diminution 
CDîncide  quelquefois  avec  celle  de  la  dyspnée.  Alors  ren&rit  a  quel- 
ques instants  de  calme,  on  le  trouve  assis  dans  son  lit,  s'occu^iant  des 
objets  qui  l'entourent,  s'amusant  des  jouets  qu'on  lui  présente;  mais 
ces  rémissions  sont  de  courte  durée,  et  sur  le  soir,  la  fièvre,  la 
dyspnée,  Tangoisse,  l'aniiété,  alternant  avec  la  somnolence,  repren- 
nent leur  empire.  Si  la  maladie  doit  se  terminer  d'une  manière  funeste, 
chaque  jour  aggrave  la  position  du  petit  malade.  La  respiration  s'ac* 
oélère  encore,  elle  devient  inégale,  courte,  soufflante  ;  cette  oppression 
considérable  s'accompagne  d'anxiété,  d'une  large  dilatation  des  ailes 
du  nez  et  de  pâleur,  ou  de  congestion  violacée  de  la  face.  Ce  dernier 
symptôme  est  surtout  manifeste  pendant  et  après  les  quintes  de  toux. 
L'accélération  du  pouls  persiste  et  augmente,  mais  en  même  temps 
ses  caractères  changent;  il  devient  petit,  inégal  Les  râles  humides  per- 
sistent abondants,  l'on  entend  souvent  à  distance  un  râle  bullaire tra- 
chéal plus  ou  moins  gros;  qutlquefois  on  perçoit  au  travers  du  râle 
brpDchique  un  peu  de  souffle  superficiel  qui  parait  et  disparait  à  plu- 
sieurs reprises,  mais  n'est  d'ordinaire  qu'un  symptôme  accessoire, 
Dans  ces  points,  la  percussion  donne  un  son  un  peu  moins  clair  que 
dans  les  autres  parties  de  la  poitrine,  tandis  que  la  sonorité  persiste 
quand  le  râle  sous- crépitant  est  le  seul  symptôme  stéthoscopique. 
Si  la  maladie  se  prolonge,  les  enfants  maigrissent  considérablement, 
la  fièvre  prend  l'apparence  hectique,  les  traits  sont  étirés,  les  yeux 
chassieux,  la  peau  est  sèche  et  terreuse.  Alors  la  ressemblence  de  la 
brpucho-pneumonie  avec  certaines  formes  de  phthisie  subaigué  est 
fi  frappante  que  les  observateurs  les  plus  habiles  s'y  trompent.  L'erreur 
eat  d*autantplusfacileque  les  signes  physiques  eux-mêmes  concourent 
jÉ  Tentretenir. 

Quelle  que  soit  la  durée  de  cette  forme,  si  la  mort  doit  survenir, 
la  toux  devient  très  pénible,  la  dyspnée  est  extrême,  et  l'enfant 
meurt  asphyxié  ou  dans  une  attaque  de  convulîfions. 

Deuxième  forme  [pneumonie  lobulaire  généralisée).  —  Comme  nous 
le  disions  tout  â  l'heure,  la  maladie  peut  se  présenter  sous  une  autre 
iurmequiserapprochedavantagede  la  broncho-pneumonie  lobaire.  La 
ilyqmée  est  beaucoup  moins  considérable,  l'enfant  est  a&»is  ou  couché 
dans  son  lit;  la  peau  est  chaude,  le  pouls  vif,  la  fièvre  se  rapproche  du 
type  continu,  les  joues  sont  colorées,  les  ailes  du  nez  sont  dilatées.  A 
L'auscultation,  l'on  entend  au  début  d'un  seul  côté  en  arrière,  et  plus 
pCNlvent  des  deux  côtés,  du  râle  sous-crépitant  médiocrement  abon- 
dapi,  ou  bien  de  l'obscurité  respiratoire,  quelquefois  même  du  souffle 
t^viDchlque.  Quand  le  râle  est  le  symptôme  initial,  le  souffle  lui  suc- 
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cède  au  bout  d*un  temps  variable,  deux,  trois  ou  quatre  jours.  La 
respiration  bronchique  est  disséminée,  mais  cependant  plus  marquée 
à  la  base;  le  souffle  débute  d'un  seul  côté,  mais  il  y  reste  rarement 
limité  ;  au  bout  de  peu  de  jours  il  passe  du  côté  opposé.  Alorsles  deux 
poumons  sont  envahis  dans  une  assez  grande  étendue,  et  Ton  eotend 
soit  du  souffle  seul,  soit  du  souffle  mélangé  de  râle  humide  ;  mais  le 
bruit  pulmonaire  prédomine:  la  diminution  de  la  sonorité  est  très 
sensible.  La  fièvre  persiste  intense,  la  respiration  est  très  aooâérée, 
mais  la  dyspnée  ne  présente  pas  le  cachet  orthopnéique.  On  est  toat 
surpris  de  voir  quelquefois  les  enfants  chez  lesquels  l'auscultation  in- 
dique un  engorgement  considérable  du  parenchyme  des  deux  poa- 
mons,  rester  tranquillement  assis  dans  leur  lit,  et  s'amuser  avec  leon 
Jouets.  Mais  il  ne  faut  pas  se  fier  à  cette  apparence  d'amélioration;  elle 
est  trompeuse  tant  que  le  mouvement  fébrile  persiste  au  même 
degré  ;  si  au  contraire  la  fièvre  diminue  en  môme  temps  que  h 
dyspnée,  si  le  visage  devient  meilleur,  si  Tappétit  et  les  foroes  se  n^ 
niment,  l'on  peut  espérer  la  guérison.  Mais  la  phlegmasie  pulmonaire 
ne  se  résout  pas  à  une  époque  déterminée;  on  observe  au  contraire  de 
fréquentes  alternatives  d'augmentation  et  de  diminution,  résultat  né- 
cessaire de  la  coexistence  de  toutes  les  lésions  qui  composent  la  bron- 
cho-pneumonie. Les  râles  humides  sont  abondants  ;  le  souffle,  irréga* 
lier  dans  sa  marche,  apparaît  un  jour  pour  disparaître  un  autre  et 
reparaître  plus  tard  ;  ce  n'est  qu'au  bout  d'une  ou  de  plusieurs  se- 
maines que  les  symptômes  stétboscopiques  disparaissent. 

Art.  XI.  —  Terminaison.  —  Ihirée.  —  Pronostic. 

La  convalescence  à  la  suite  de  la  broncho-pneumonie  secondaire  est 
toujours  plus  ou  moins  longue,  la  santé  des  enfants  a  été  fortement 
compromise;  ils  ne  passent  pas  rapidement  de  la  maladie  à  la  santé 
comme  dans  la  bronchite  suffocante  ;  ils  sont  très  amaigris  et  affaiblis, 
la  peau  est  sèche,  écailleuse,  les  traits  sont  étirés,  les  yeux  excavés,  li 
paume  des  mains  conserve  longtemps  de  la  chaleur.  Les  petits  malades  I 
sont  irritables,  les  plus  jeunes  veulent  constamment  être  portés  dans  I 
les  bras  de  leur  bonne  ou  de  leur  nourrice.  11  y  a  souvent  du  dénn-  I 
gement  des  voies  digestives,  Tappétit  revient  avec  lenteur,  il  est  1 
capricieux  comme  le  caractère;  en  en  mot,  la  lutte  entre  la  santé  et  I 
la  maladie  se  poursuit  encore  assez  longtemps.  11  se  passe  soaveol  T 
une  ou  plusieurs  semaines  avant  que  les  enfants  aient  repris  une  bonas 
apparence. 

Cette  espèce  de  broncho-pneumonie  étant  secondaire  dans  ru»* 
mense  majorité  des  cas,  sa  durée  est  tout  à  fait  subordonnée  auxcoB* 
ditions  dans  lesquelles  elle  a  saisi  le  malade.  Cette  durée  est  soafO^ 
difficile  à  préciser:  la  maladie  est  plus  courte  dans  les  cas  où  lalésioB 
parenchymateuse  prédomine,  plus  longue  quand  il  y  a  mélange  dis 
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lésioiiB  bronchique  et  pulmonaire,  plus  longue  encore  si  les  bronches 
seules  sont  malades.  Ainsi,  lorsque  la  respiration  bronchiciue  succède 
rapidement  au  râle,  il  faut  s'attendre  à  une  maladie,  quelle  que  soit  son 
issue ,  plus  courte  que  dans  les  cas  où  le  râle  existe  seul  ou  presque 
se'u^t  est  très  abondant,  sans  s'accompagner  cependant  d'une  suffoca- 
tion strangulatoire.  Dans  le  premier  cas  si  les  malades  succombent» 
c'est  d'ordinaire  au  bout  de  trois  à  huit  jours  ;  s'ils  guérissent,  la  ma- 
ladie a  une  plus  longue  durée,  ce  n'est  guère  qu'au  bout  de  quinze  jours 
h  trois  semaines  qu'ils  sont  rétablis.  Dans  les  cas  où  la  forme  bullaire 
prédomine,  si  la  maladie  se  termine  par  la  mort,  elle  survient  le  plus 
souvent  du  dixième  au  quinzième  jour;  mais  elle  peut  arriver  à  une 
période  bien  plus  reculée ,  au  bout  d'un  mois  ou  même  de  six  se- 
maines; c'est  dans  les  cas  de  cette  espèce  que  la  broncho-pneumonie 
presque  toujours  secondaire  à  la  rougeole  ou  à  la  coqueluche,  revêt 
le  cachet  propre  aux  maladies  chroniques  et  simule,  c^  s'y  méprendre, 
la  phthisie  pulmonaire. 

Art.  ZIX«  —  Traîlement. 

L  Indieûtions.  ^  Il  n'est  guère  d'indications  tout  k  fait  spéciales 
k  la  bronche -pneumonie  :  toutes  celles  dont  nous  avons  parlé  dans 
l'article  du  traitement  en  général,  trouvent  ici  leur  application  suivant 
les  cas  particuliers  ;  aussi  le  traitement  doit-il  subir  des  modifications 
selon  la  maladie  qui  a  précédé,  selon  la  prédominance  de  l'état  ca- 
iarrhal  ou  de  l'état  inflammatoire,  selon  l'étendue  et  l'espèce  de  la 
lésion  anatomique,  la  forme  de  la  fièvre,  etc.  11  est  important  de  noter 
que  la  maladie  pouvant  être  longue ,  et  les  enfants  étant  souvent 
puisés  au  moment  de  la  convalescence,  il  faut  ménager  les  moyens 
d'action,  se  réserver  des  ressources,  et  enfin,  éviter  d'affaiblir  les  en- 
fiints  dès  le  début  et  sans  nécessité  absolue. 

11.  Médications.  —  Émissions  sanguines.  —  Une  des  premières  indica- 
tions k  remplir  est  souvent  de  combattre  l'organisme  inflammatoire  ou 
de  diminuer  l'afflux  sanguin  qui  a  lieu  sur  la  membrane  muqueuse 
bronchique  ou  le  parenchyme  pulmonaire,  en  soustrayant  une  cer- 
taine quantité  de  sang.  Hais  il  ne  faut  pas  employer  ce  moyen  en 
aTeugle  ;  les  émissions  sanguines  doivent  être  proportionnées  k  l'Age, 
k  la  force  de  l'enfant,  k  la  période  de  la  phlegmasie,  k  sa  forme  primitive 
ou  secondaire.  C'est  dire  assez  que  la  perte  de  sang  sera  d'autant 
moindre  que  l'enfant  est  plus  jeune,  plus  faible,  et  que  la  broncho- 
pneumonie  est  survenue  dans  le  cours  d'une  autre  affection.  Il  faut 
même  s'en  abstenir  dans  le  cas  où  le  sujet  est  débilité  d'une  manière 
notable  par  une  maladie  préexistante.  Nous  ne  conseillons  pas,  dans 
les  formes  suffocantes  bronchiques,  de  répéter  les  émissions  sanguines 
au  delk  du  troisième  jour,  ou  même  de  les  employer  dans  les  cas  où 
les  symptômes  de  suffocation  existent  dès  le  début.  Nous  eu  avons  vu 
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de  mauvais  effets.  Des  enfants  saignés  à  plusieurs  prises  dans  le  ooars 
d'une  broncho-pneumonie  intense,  non-seulement  n'en  ont  éprcavé 
aucun  soulagement ,  mais  après  chaque  saignée  le  pouls'  et  la  respira- 
tion se  sont  accélérés  de  plus  en  plus  jusqu'à  la  terminaison  Tatale.  Les 
auteurs  sont  d'ailleurs  d'accord  surce  point;  ils  reconnaissent  toufque 
la  débilitation,  qui  succède  aux  émissions  sanguines  employées  à  une 
époque  oii  la  faiblesse  est  grande,  aggrave  évidemment  la  maladie. 
La  physiologie  rend  du  reste  parfaitement  compte  de  ce  résultat. 
Soustraire  du  sang  à  une  époque  où  l'accumulation  des  liquides  dans 
les  canaux  bronchiques ,  suite  de  la  faiblesse ,  détermine  la  viciation 
de  l'hématose,  c'est  ajouter  nécessairement  à  la  gravité  des  accidents. 
L'enfant  à  cette  période  de  la  maladie  a  besoin  de  toutes  ses  forces 
pour  lutter  contre  l'asphyxie  qui  le  menace ,  et  lui  enlever  du  sang 
dans  ces  circonstances,  c'est  lui  ôter  toute  chance  de  salut. 

Vomitifs.  —  Il  faut  donc  avoir  recours  à  une  autre  médicatioo. 
H.  Fauvel  nous  paraît  avoir  bien  saisi  les  indications  du  traite- 
ment de  la  bronchite  intense,  en  conseillant  l'emploi  fréquem- 
ment répété  de  vomitifs  qui  favorisent  le  rejet  des  produits  de  la  sé- 
crétion bronchique.  C'est  aussi  sur  leur  administration  qu'insistent 
Badham,  Cheyne,  Hasting,  Cruse,  etc.  Bien  que  les  auteurs  con- 
seillent d'employer  cette  médication  seulement  après  les  émîssioDS 
sanguines ,  nous  ne  voyons  pas  l'absolue  nécessité  de  cette  pratique. 
Nous  croyons  même  que,  dans  certains  cas  où  les  phénoméaMi 
d'asphyxie  prédominent  d'emblée  et  où  la  sécrétion  s'opère  avec  une 
grande  rapidité,  il  serait  désavantageux  de  ne  pas  débuter  par  l'em- 
ploi des  vomitifs.  Le  reproche  que  nous  adressions  tout  à  l'heure  aoi 
émissions  sanguines  est  tout  à  fait  applicable  aux  cas  de  cette  espèce; 
elles  seraient  alors  plus  nuisibles  qu'utiles. 

Les  vomitifs  doivent  être  administrés  de  la  manière  indiquée  dans 
le  chapitre  précédent,  avec  moins  d'énergie  toutefois.  Il  n'est  pas  aussi 
nécessaire  de  les  donner  coup  sur  coup.  Tant  que  l'oppression  et  les 
signes  d'une  sécrétion  bronchique  abondante  persisteront,  il  en  faudra 
continuer  l'emploi.  Cependant  ils  nous  semblent  moins  convenabks 
dans  la  dernière  période.  Ils  détenninent  rarement  alors  des  secousses, 
mais  de  simples  régurgitations.  Et  d'ailleurs,  comme  nous  avons  eu 
occasion  de  l'observer ,  le  vomitif  à  cette  époque  ne  produit  pas  ton- 
jours  l'effet  pour  lequel  on  l'administre.  I.ies  muscles  abdominaux, 
l'estomac,  l'œsophage  n'ayant  plus  l'énergie  nécessaire  pour  se  con- 
tracter,  il  peut  arriver  alors  que,  si  l'on  continue  l'usage  de  l'ipéa- 
cuanha  et  de  l'émétique ,  le  vomitit  superpurge  et  jette  les  enfants 
dans  un  état  de  prostration  dont  on  a  grand'  peine  à  les  sortir. 

Nous  croyons  que,  dans  certains  cas,  c'est  à  une  congestion  veîneose 
cérébrale  qu'est  due  l'insensibilité  de  l'estomac  pour  ces  excitants  .spé- 
ciaux. Imbus  de  cette  idée,  nous  avons  essayé  de  donner  l'émétiqQeeB 
même  temps  que  nous  faisions  plonger  les  jarobea  dans  l'eau  sintpi- 
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sèe,  et  souvent  nous  sommes  parvenus  à  obtenir  des  vomissements, 
après  avoir  échoué  quelques  heures  auparavant. 

Pré fioraiions  antimoniales.  —  L'émétique  à  dose  fractionnée,  Toxyde 
blanc  d'antimoine,  les  poudres  de  James,  le  kermès ,  sont  souvent 
utiles.  Nous  préférons  le  kermès  dans  le  cas  où  l'élément  catarrhal 
domine.  Il  ne  faut  pas  craindre  de  l'employer  à  doses  un  peu  élevées, 
de  20  à  60  centigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Nous  avons 
cité  des  observations  où  son  emploi  presque  exclusif  a  été  suivi  de 
succès  (1).  Nous  réservons  les  autres  préparations  antimoniales,  à  Tex- 
a*ption  de  la  poudre  de  James ,  que  nous  employons  souvent  comme 
sudorique  dans  la  forme  bronchique ,  pour  les  cas  où  l'élément  pa- 
renchymateux  l'emporte.  Nous  renvoyons  au  chapitre  destiné  à  la 
pneumonie  lobaire,  pour  les  détails  relatifs  à  l'administration  de  ces 
remèdes,  principalement  pour  ce  qui  concerne  la  méthode  mixte 
(émissions  sanguines  et  tartre  stibié).  Cette  méthode  est  applicable  à 
certainscas  de  broncho-pneumonie  secondaire  lorsque  lacomplicaticii 
s'est  développée  à  une  époque  voisine  du  début  de  la  maladie  pre- 
mière, lorsque  l'enfant  est  encore  fort  et  résistant,  lorsqu'il  existe  un 
état  inflammatoire  franchemerit  accusé. 

Aconit,  —  Nous  employons  souvent  la  teinture  d'aconit  seule  ou 
unie  à  la  poudre  de  James  dans  les  cas  où  nous  voulons  obtenir  une 
abondante  transpiration.  La  dose  est  de  15  à  36  gouttes,  suivant  l'àge. 
Ce  remède  peut  être  utile  quand  on  désire  exercer  une  action  anti- 
pblogislique  modérée,  et  lorsque  la  période  ou  la  forme  de  la  maladie 
repousse  l'emploi  des  émissions  sanguines  ou  des  vomitifs. 

Acétate  de  plomb  opiacé.  —  Nous  avons  quelquefois  employé  cette 
préparation  que  nous  administrons  avec  succès  dans  certaines  formes 
de  pneumonie  de  l'adulte.  Nous  pensons  qu'elle  peut  être  utile  dans  les 
ca.s  où  il  faut  ménager  la  susceptibilité  des  voies  digestives ,  et  dans 
ceux  où  il  y  a  une  grande  surexcitation  du  système  nerveux,  et  aussi 
dans  les  broncho- pneumonies  avec  sécrétion  abondante.  Ainsi  nous 
n*iivon$  eu  qu'à  nous  applaudir  d'aVbir  administré  ce  remède  dans  la 
broncho-pneumonie  compliquée  d'accidents  cérébraux  fort  graves. 
Nous  en  dirons  autant  d'un  cas  de  pneumonie  généralisée  double  des 
plus  intenses.  Nous  donnons  l'acétate  de  plomben  potion  ou  en  pilules, 
suivant  l'âge.  La  dose  est  de  20  à  ^0  centigrammes  avec  1  à  3  centi- 
grammes d'opium  dans  les  vingt-quatre  heures;  le  médicament  doit 
être  administré  pendant  plusieurs  jours  de  suite.  Le  docteur  Cruse 
préconise  dans  la  bronchite  grave  le  foie  de  soufre ,  le  sulfate  de 
enivre,  et  un  grand  nombre  de  remèdes  employés  dans  le  traitement 
du  croup.  L'expérience  n'a  pas  encore  prononcé  sur  l'efiicacité  de  ces 
préparations. 

Éévulsifs  cutanés.  —  Les  remarques  que  nous  avons  faites  dansclc 

(t>  lo^n  Mémoire  sur  ta  rougsolis.  (Ga«^<0  m^icol^,  1847.) 
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cliapitre  précédent  (page  ^9&)  à  propos  de  ces  moyens  énergiqaes  sont 
tout  à  fait  applicables  dans  le  cas  actuel.  Aussi  en  faisons-nous  usage 
avec  conGance  dans  toutes  les  variétés  de  broncho- pneumonie  non 
cachectique,  à  l'époque  où  les  vomitifs  n'agissent  plus  ci  où  il  faut 
cependant  exercer  avec  une  stimulation  un  peu  vive.  Dans  d'autres 
cas  nous  employons  les  révulsifs  cutanés  comme  dérivatifs. 

Bains.  —  Le  docteur  Cruse  conseille  les  bains  aromatiques  dans  la 
période  où  la  dépression  des  forces  domine  et  où  Tasphyxie  fait  des 
progrès.  11  dit  que,  sous  leur  influence ,  le  pouls  se  régularise^ U 
chaleur  reparaît. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  dans  le  chapitre  précédent  (p.  695)  sur 
l'emploi  des  bains  tièdes ,  doit  être  répété  ici.  Ce  moyen  peut  être  mis 
fvci  usage  quand  la  fièvre  est  vive,  Texcitation  grande,  la  toux  incom- 
plète et  insuffisante  pour  chasser  les  mucosités  bronchiques. 

Toniques.  —  Stimulants.  —  L'adynamie  arrive  plus  ou  moins  rapi- 
dement dans  les  broncho-pneumonies  graves,  mais  elle  arrive  tou- 
jours ;  aussi  est-il  bien  rare  que  l'indication  de  la  médication  tonique 
ne  se  présente  pas  tôt  ou  tard. 

Si  les  symptômes  d'adynamie  et  l'oppression  se  présentent  avecles 
caractères  notés  dans  le  chapitre  précédent  (p.  (i95),  à  une  époque  où 
les  forces  sont  plutôt  dissimulées  que  détruites,  nous  n'hésitons  pas  à 
employer  le  môme  moyen ,  c'est-à-dire  le  vin  de  liqueur  à  doses 
fractiomiées  et  répétées.  Mais  à  une  époque  plus  avancée  de  la  mala- 
die, lorsque  ladébilitation  est  venue  graduellement,  lorsque  les  forces 
sont  réellement  détruites ,  le  vin  a  une  action  moins  utile  ,  et  il  but 
lui  préférer  les  toniques  réels,  c'est-à-dire  le  quinquina  et  une  ali- 
mentation peu  abondante  ,  mais  substantielle ,  autant  que  l'enfant 
pourra  la  supporter. 

Sulfate  de  quinine.  —  Nous  réservons  ce  médicament  pour  les  cas 
très  fréquents  où  la  rémitlence  fébrile  est  bien  accusée,  quelle 
que  soit  la  forme  de  la  maladie*  nous  lui  trouvons  le  grand  avan- 
tage de  diminuer  d'une  manière  notable  l'intensité  du  redouble- 
ment :  c'est  par  la  méthode  endermique  que  nous  faisons  péoé- 
trer  le  sulfate  de  quinine,  au  moyen  de  tampons  de  coton  placés  dans 
les  aisselles  et  recouverts  d'une  couche  de  pommade.  Chaque  paquet 
d'onguent  contient  de  30  à  60  centigrammes  de  sulfate  de  quinine 
pour  1  gramme  de  cérat.  Il  faut  avoir  soin  de  maintenir  le  coton  en 
place  au  moyen  d'un  mouchoir  noué  sur  l'épaule.  Avant  de  réappli- 
quer la  quinine  (car  on  continue  d'ordinaire  son  emploi  pendant 
plusieurs  jours)  il  faut  laver  l'aisselle  à  l'eau  de  savon.  Nous  avons 
quelquefois  aussi  et  avec  succès  administré  la  quinine  eu  pilules  et 
surtout  en  lavement.  Nous  donnons  alors  un  lavement  de  60  à  120 
grammes  contenant  0,15  à  0,30  de  sulfate  de  quinine  suspendus  dans 
un  jaune  d'œuf  et  additionnés  de  1  à  3  gouttes  de  laudanum  de  Syden- 
hani.  Le  lavement  ainsi  administré  est  presque  toujours  conservô. 
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Noas  prierons  ce  moyen  à  celui  qui  consiste  à  dissoudre  le  sel  dans 
un  excès  d'acide.  Les  enfants  rejettent  presque  toujours  immédiate- 
ment le  lavement  ainsi  composé. 

Eaux  minérales.  —  Nous  faisons  un  fréquent,  usage  des  diverses 
eaux  minérales  soit  pendant  le  cours  de  la  maladie,  soit  pendant  la 
convalescence.  Les  unes,  telles  que  les  eaux  de  Vichy,  paraissent  avoir 
ane  vertu  résolutive  qui  aide  puissamment  Taction  des  révulsifs  (!}. 
Cette  eau  donnée  à  une  époque  déjà  avancée  de  la  maladie  est  d'au- 
tant plus  utile  qu'alors  les  enfants,  dégoûtés  des  boissons  sucrées,  la 
prennent  souvent  avec  avidité  et  la  préfèrent  à  l'eau  pure. 

Lorsque  la  maladie  n*est  plus  à  l'état  aigu,  lorsque  la  convalescence 
est  longue,  et  que  l'enfant  a  de  la  peine  à  se  remettre,  nous  donnons 
les  eaux  sulfureuses  et  les  balsamiques  (voy.  Bronchitb  chroniqub), 
si  la  sécrétion  muqueuse  est  trop  abondante;  les  eaux  ferrugineuses, 
n  c'est  l'atonie,  la#pàleur  et  l'amaigrissement  qui  dominent 

Jtésumé.  —  A.  L'enfant  auprès  duquel  vous  êtes  appelé  a  la  face 
colorée^  le  regard  anxieux,  la  peau  chaude,  le  pouls  accéléré,  la  res- 
piration gênée  ;  vous  entendez  dans  toute  la  poitrine  des  râles  humides 
abondants.  La  maladie  est  à  son  début;  vous  devez  prescrire: 

!•  Un  vomitif  avec  l'ipécacuanha  ; 

2**  Trois  heures  plus  tard,  un  looch  ou  un  julep  gommeax  addi-* 
tienne,  de  0,10  à  0,15  de  kermès,  que  l'enfant  prendra  par  cuillerées 
Umies  les  heures  ; 

3*  Des  applications  de  cataplasmes  vinaigrés  sur  les  extrémités  in-   ' 
EMeures,  pour  le  soir  ; 

&*  Pour  boisson  ordinaire,  de  la  tisane  dc^mauve  nitrée  et  édulcoréc 
avec  du  sirop  de  gomme  ; 
'  5*  La  diète  absolue. 

B.  Vous  êtes  appelé  le  second  ou  troisième  jour,  la  fièvre  est  vive, 
le  pouls  est  fort  rapide,  l'oppression  est  grande  ;  l'auscultation  dé- 
montre qu'une  partie  du  poumon  est  imperméable  à  l'air.  L'apparence 
inflammatoire  vous  fait  soupçonner  le  début  d'une  hépatisation  dissé- 
minée, ou  bien  vous  reconnaissez  qu'elle  existe  et  qu'elle  se  généra- 
lise ;  vous  prescrivez  : 

1*  Si  l'enfant  a  plus  de  six  ans,  une  saignée  d'une  palette  et  demie 
à  deux  palettes  ;  s'il  est  plus  jeune,  une  application  de  quatre  à  six 
sangsues  à  la  partie  supérieure  des  cuisses,  ou  à  la  base  de  la  poi- 
trine, ou  mieux  encore  des  ventouses  scarifiées  sur  le  dos,  de  manière 
à  tirer  60  à  120  grammes  de  sang. 

2*  Une  heure  après  la  saignée,  l'ipécacuanha  à  dose  vomitive  ;  et, 
sll  ne  fait  pas  d'efiet,  l'émétique  ;  mais,  autant  que  possible,  pré* 
l&rei  ripécacuanha  ; 

(f)  Voyex  l'obfervalioQ  VI  de  notre  méoioire  sur  la  bruocho-poeamonie, 
4fcMv.,  novembre  1S51. 
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S®  Quatre  heures  plus  tard  vous  renouvelez  le  vomitif; 

4""  Dans  l'intervalle,  vous  donnez  par  cuillerée»  toutes  les  heures, 
une  potion  faite  avec  une  infusion  de  polygala,  ou  un  looch  addi- 
tionnés de  kermès  ;  et,  à  petite  doses,  la  tisane  de  serpentaire  de 
Virginie. 

C.  Si  la  maladie  persiste  en  conservant  le  caractère  inflamma- 
toire, continuez  le  traitement  comme  il  sera  dit  pour  la  pneum(»)ie 
lobaire.  Si  au  contraire  I  état  catarrhal  domine,  vous  continuera 
le  traitement  précédent,  sauf  les  émissions  sanguines.  Si«  comme 
il  arrive  souvent,  l'enfant  refuse  les  potions  ou  boissons  sucrées, 
accordez-lui  l'eau  pure  et  fraîche  qu'il  réclame  et  boit  avec  avidité. 
Vous  pourrez,  s'il  en  est  besoin,  donner  encore  Témétique  de  cette 
manière. 

D.  Si,  sous  l'influence  de  ce  traitement,  il  survient  de  raraélion- 
tion  (la  fièvre  étant  moins  intense,  la  toux  moins  incessante,  lesràks 
un  peu  moins  abondants),  donnez,  si  les  vomitifs  ne  produisent  plus 
d'effet  et  si  l'élément  inflammatoire  est  bien  diminué  : 

1»  La  poudre  de  James  (0,20  à  0,40  par  jour)  ; 
2""  Une  potion,  peu  ou  point  sucrée,  contenant  Talcoolature  d'acook 
napel  (0,75  à  1,50  par  jour)  ; 
B°  Un  peu  de  bouillon. 

E.  L'amélioration  précédente  ne  continue  pas;  la  fièvre  reprend  de 
nouveau,  l'oppression  est  extrême,  les  bronches  sont  pleines  de  mu- 
cosités; de  nouvelles  congestions  pulmonaires  ont  lieu,  ou  bien  les 
vésicules  du  poumon  s'atl'aissent;  les  médications  précédentes  ne  sont 
plus  applicables;  ordonnez: 

1°  L'application  d'un  lar^ie  vcsicatoire  sur  la  poitrine  pendant  deux 
à  quatre  heures  ; 
2°  Pour  boisson,  l'eau  de  Vichy  (grande  grille); 
3"  Un  bain  tiède. 

F.  Ce  traitement  est  continué  pendant  plusieurs  jours;  mais  sil 
arrive  que  la  fièvre  est  régulièrement  rémittente  ou  intennittâote. 
vous  y  joignez  l'emploi  du  sulfate  de  quinine  (page  504). 

G.  Si  malgré  tous  vos  eftbrts  la  maladie  fait  des  progrès,  si  les  sym- 
ptômes d'asphyxie  augmentent,  si  le  pouls  est  très  petit,  la  respir*- 
tion  inégale,  saccadée,  la  toux  nulle  ou  incomplète,  le  regard  éleiotf 
les  forces  abatues,  les  extrémités  refroidies  : 

1*»  Vous  appliquez  un  nouveau  vésicatoire  sur  la  poitrine; 

2°  Vous  ranimez  la  sensibilité  cutanée  au  moyen  de  frictions  exci^ 
tantes  sur  les  extrémités  inférieures  avec  le  baume  dé  Fioraverf 
ou  Téther  sulfurique. 

3°  Vous  recommandez  que  l'enfant  soit  placé  dans  un  déculAss 
élevé,  s'il  est  possible  ,  ou  tout  au  moins  latéral  ; 

4'*  Vous  donnez  le  vin  de  liqueur  comme  il  a  été  dit  page  h96» 

5""  Alternativement  avec  le  vin  ,  vous  faites  prendre  un  loocb  ^ 
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tenant  de  SO  &  60  centigrammes  de  musc,  ou  bien  la  potion  suivante  : 

^  Carbonate  d^ammoDiaqae 1 ,50 

Eaa  camphrée 90      grammes. 

Sirop  de  polygala 15      grammes. 

En6n  TaméHoration  se  dessine ,  la  fièvre  [baisse,  la  poitrine  est 
moins  remplie,  l'oppression  est  moindre  ;  rcnfant  refuse  toute  boisson 
sucrée;  donnez:  ; 

1*  De  l'eau  laiteuse  que  vous  alternez  comme  tisane  avec  l'eau  de 
poulet  ; 

2*  De  temps  à  autre  une  cuillerée  d'une  potion  gommeuse  addi- 
tionnée (le  1  à  2  grammes  d'extrait  de  quinquina,  ou  les  pastilles  de 
tannate  de  quinine  (de  Bareswill)  ; 

5*  Un  peu  plus  tard,  surtout  si  la  toux  grasse  persiste,  vous  y  join- 
drez une  à  cinq  cuillerées  par  jour  d'une  eau  sulfureuse  (Enghien, 
Eaux-Bonnes). 

&"*  Aussitôt  que  possible,  une  alimentation  graduellement  substan- 
tielle, le  lait  d'ànesse  et  les  eaux  ferrugineuses. 


CHAPITRE  VI. 
brongho-pmeumonie;  cachectique. 

A  cette  forme  de  catarrhe  correspondent  les  congestions  pulmonaires 
lessives  et  lentes,  la  carniflcation  et  une  hypersécrétion  plus  ou  moins 
Ébondaute  des  bronches.  La  phlegmasie  locale  et  active,  si  souvent 
ifidente  dans  la  maladie  précédemment  décrite,  est  remplacée  par  des 
lésions  auxquelles  on  a  pu  avec  raison  dénier  le  nom  de  phlegmasiques. 

Cette  forme  anatomique,  aussi  bien  que  les  symptômes  qui  la  revê- 
tent, s'explique  très  bien  par  l'état  antérieur  du  malade. 

Dans  les  formes  précédentes,  les  enfants  atteints  de  bronchite  ou  de 
broffidio^pneumonie  étaient  au  début  de  la  maladie  dans  un  état  de 
Itnté  parfait  (car  ce  léger  catarrhe  précurseur  ne  peut  pas  passer  pour 
■fie  maladie),  ou  bien  ils  étaient  atteints  d'une  affection  aiguë  encore 
près  de  son  début,  et  qui  par  conséquent  ne  les  avait  pas  profondé- 
ment débilités  ;  tandis  qu'au  moment  de  l'invasion  de  la  broncho- 
pneumonie  cachectique  la  santé  générale  est  beaucoup  plus  altérée; 
les  enfants  sont  déjà  amaigris,  affaiblis  par  une  succession  de  mala- 
jies  aiguës  ou  en  proie  au  rachitisme  avancé,  ou  à  une  diarrhée  chro- 
■îque,  ou  bien  encore  leur  constilution  est  rainée  par  une  succession 
la  causes  débilitantes. 


508  VOIES  RBSPIRATOIUES. 

Cette  forme,  très  rré((uen(e  à  rhdpital,  très  rare  en  ville,  a  été  dé- 
crite dans  notre  première  édition  sous  le  nom  de  pneumonie  cachectique. 

Art.  Z.  —  Formes*  —  Marche.  —  Siirëe. 

Dans  les  cas  les  plus  tranchés,  les  symptômes  extérieurs  sont  peu 
manifestes  ;  la  toux  est  rare,  quelquefois  même  elle  manque  ;  la  doa- 
leur  thoraciciue  est  nulle,  la  peau  est  sèche,  terreuse  ou  pâleet  froide; 
le  pouls  est  très  petit,  la  face  et  les  extrémités  sont  œdémattées.  Ce- 
pendant il  survient  d'ordinaire  un  mouvement  de  réaction  au  mo- 
ment où  le  parenchyme  est  congestionné  dans  une  grande  étendue; 
alors  le  pouls  et  la  respiration  s*accélèrent,  la  température  de  la  peao 
s'élève  ;  mais  cette  acuité  est  de  courte  durée. 

La  maladie  resterait  le  plus  souvent  complètement  latente,  si  l'aus- 
cultation ne  venait  pas  révéler  les  symptômes  du  catarrhe  bronchique 
et  des  congestions  partielles  ou  généralisées.  Malgré  le  dévoiemeot, 
qui  est  en  général  colliquatif,  l'appétit  est  souvent  conservé,  la  soif 
n'est  pas  augmentée.  La  peau  se  couvre  quelquefois  de  furoncles  et 
d'ecchymoses;  des  ulcérations  se  manifestent  soit  au  siège,  soitdau 
les  points  où  Ton  a  appliqué  des  exutoires;  la  maigreur  fait  d'inces- 
sants progrès,  et  l'enfant  unit  par  succomber  dans  le  dernier  degré 
du  marasme. 

A  côté  de  ce  tableau,  qui  représente  la  forme  cachectique  dans  ee 
qu'elle  a  de  plus  tranché,  il  ne  serait  pas  difficile  de  placer  des  types 
intermédiaires  entre  cette  forme  et  la  précédente.  On  y  ferait  rentrer hs 
cas  où  la  constitution  n'est  pas  profondément  détériorée,  mais  où  h 
complication  se  développe  à  une  période  déjà  éloignée  du  début  chez 
des  enfants  affaiblis,  amaigris,  encore  fiévreux,  mais  non  tout  à  fait 
débilités.  Dans  les  cas  de  cette  espèce,  les  symptômes  de  réaction  sool 
plus  évidents,  tandis  que  les  symptômes  physiques  sont  le  plus  sou- 
vent insignifiants,  la  bronchite  n'étant  pas  généralisée  et  la  conges- 
tion (et  beaucoup  plus  rarement  Ihépatisation)  étant  partielles. 

La  durée  de  cette  forme  est  difficile  à  assigner  et  dépend  d'une 
foule  de  causes  différentes.  De  toutes  les  espèces  de  broncho-poeiH 
monie  elle  est,  surtout  à  l'état  lobulaire  simple,  la  plus  difBdte^ 
reconnaître,  mais,  de  toutes  elle  est  la  moins  importante;  éfifbèB»- 
mène  d'une  autre  affection,  survenant  dans  les  circonstances  les  pl«* 
défavorables,  et  à  une  époque  où  la  maladie  qui  la  précèile  a  déjà 
produit  de  graves  désordres  dans  l'organisme,  elle  n'ajoute  quepeo 
de  gravité  au  pronostic. 

Axt.  IX. — Traitement. 

On  comprend  que  la  thérapeutique  a  peu  de  chose  i  faire  dus 
d'aussi  tristes  circonstances.  L'état  des  voies  digestives  s'oppose  eo 
général  à  l'emploi  des  vomitifs  et  dérivatifs  intestinaux.  La  f«0' 
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lité  avec  laquelle  la  peau  s'ulcère  repousse  les  révulsifs  cutanés  ;  au- 
cune indication  locale  ne  peut  être  satisfaite  ;  une  seule  indication  do- 
mine toutes  les  autres  :  la  nécessité  de  soutenir  les  forces. 

Le  seul  traitement  que  nous  puissions  conseiller  est  le  suivant  : 

1**  La  potion  de  quinquina  ; 

2''  Un  bain  sulfureux  ; 

3*  Le  lait  d'ânesse;  s'il  n'est  pas  supporté,  le  bon  bouillon  de 
poulet  ou  la  gelée  de  viande  ; 

V  Un  peu  de  vin  de  Bordeaux. 

5<*  Les  balsamiques  ou  la  potion  de  carbonate  d'ammoniaque. 
(Voy.  p.  507.) 


CHAPITRE   VU. 

BRONCHITE  CHRONIQUE   ET  DILATATION  CHRONIQUE   DES 
BRONCHES. 


Cette  maladie  est  rare  chez  les  enfants,  et  c'est  par  analogie  plutôt 
que  sur  des  preuves  positives  que  nous  la  rangeons  parmi  les  mala-^ 
diescatarrhales;  aussi  n'avons- nous  pas  fait  rentrer  ses  caractères 
anatomiques  dans  la  description  générale  que  nous  avons  donnée  de 
celles  des  phlegmasies  catarrhales. 

Enfin,  son  peu  de  fréquence  dans  le  jeune  ftge  nous  engage  à  citer 
des  exemples  plutôt  qu*à  présenter  une  description  générale. 

Art.  Z.  —  Anatomîe  pathologîqae. 

Les  lésions  anatomiques  qui  caractérisent  cette  maladie  consis- 
tent dans  la  dilatation  du  calibre  des  bronches,  avec  altération 
des  parois  et  condensation  plus  ou  moins  prononcée  du  tissu 
pulmonaire.  Ainsi  nous  avons  vu  un  cas  où  une  bronche  dilatée 
aboatissait  h  la  surface  pulmonaire;  les  deux  feuillets  de  la 
aéreuae  étaieut  en  ce  point  fortement  adhérents ,  de  façon  que  nous 
fftmes  obligés  d'inciser  les  adhérences  pour  détacher  le  poumon  de 
la  paroi  costale  ;  nous  aperçûmes  alors  à  la  partie  moyenne  du  lobe 
sopérieur  droit  un  orifice  pouvant  admettre  une  plume  d'oie.  On 
pénétrait  par  cet  orifice  dans  un  canal  situé  dans  l'épaisseur  du 
parenchyme  du  poumon ,  et  qui  communiquait  largement  avec  la 
bronche-mère  du  lobe.  Les  parois  de  ce  conduit  étaient  blanches, 
inégales,  criaient  légèrement  sous  le  scalpel;  une  membrane  mu- 
queuse mince  tapissait  son  intérieur  :  au-dessous  d'elle  on  voyait  des 
fibres  transversales  hypertrophiées;  on  ne  trouvait  pas  distincte- 
ment-dès cerceaux  cartilagineux.  De  ce  conduit,  il  en  partait  un  grand 
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nombre  d'autres  qui  présentaient  la  mérne  dilatation  et  la  même 
structure.  Leur  longueur  étitit  de  plus  de  1  centimètre,  et  ils  com- 
muniquaient entre  eux  par  d'autres  canaux  secondaires.  Le  paren- 
chyme pulmonaire  qui  les  environnait  était  condensé,  non  crépi- 
tant. Les  autres  bronches  du  même  poumon  offraient  les  caractères 
d'une  intlammation  ai^j^uë;  elles  étaient  généralement  dilatées  par 
continuité  de  calibre.  La  lésion  que  nous  venons  de  décrire,  et  que 
nous  avons  observée,  presque  identique  dans  d'autres  cas  pareils  avec 
celui-ci,  diffère  de  la  dilatation  aigué  en  vacuoles  :  i*  par  Tabsenoe 
d'ampoules  ;  2«  par  l'absence  de  rougeur  de  la  membrane  muqueuse; 
3*  par  répaississement  du  conduit  bronchique  dont  le  tissu  crie  légère, 
ment  sous  le  scalpel  ;  U"*  par  le  développement  de  fibres  transversales 
qui  ne  sont  peut-être  autre  chose  qu'une  hypertrophie  des  fibres  mus- 
culaires. 

Ces  dilatations  bronchiques  chroniques  forment  des  surfaces  aréa- 
laires  remarquables.  Sur  une  large  coupe ,  on  aperçoit  un  grand 
nombre  d'orifices  parfaitement  arrondis  ressemblant  tout  à  fait  (qu'on 
nous  passe  cette  comparaison  vulgaire)  à  la  coupe  d'un  fromage  dont 
les  yeux  sont  très  multipliés.  Lorsciue  tous  les  orifices  et  les  canaux 
de  communication  ont  été  incisés,  le  parenchyme  pulmonaire  a  pour 
ainsi  dire  presque  entièrement  disparu  ;  et  Ton  n'a  plus  sous  les  yeui 
qu'une  surface  large  et  irrégulière,  composée  de  la  réunion  de  plu- 
sieurs plans  dont  les  arêtes  sont  représentées  par  les  bords  descaniux 
incisés.  Nous  n'avons  jamais,  chez  l'enfant,  observé  de  dilatatkn 
chronique  des  bronches  assez  considérable  pour  former  une  seule  ca- 
vité un  peu  grande  et  simulant  une  caverne,  comme  on  l'observe 
chez  l'adulte. 

Nous  allons  transcrire  ici  la  description  d'un  poumon  dont  le  lobe 
inférieur  tout  entier  était  envahi  par  une  dilatation  chronique  des. 
bronches.  Nous  devons  cette  observation  à  l'obligeance  de  notre  tni 
le  docteur  Legendre. 

Garçon  de  sept  ans  et  defni,  mort  après  quatre  années  dé  malfidie.  —  ftnp 
mon  gauche,  —  Son  lohe  inférieur  ne  semble  pas  diminué  de  ?otaaie;iii 
13  cenUmètres  de  hauteur  sur  7  centimètres  d'épaisseur  à  la  base  ;  il  esHoanli 
dur  au  toucher,  sans  lu  moindre  apparence  de  vésicules,  et  offre  un  peu  1^ 
pect  extérieur  du  rein.  Divisée  dans  toute  sa  hauteur,  on  voit  que  cette  portiM 
du  poumon  gauche  est  convertie  en  un  tissu  rongeâtre,  liomogène,  très  loai^ 
et  très  dense,  ayant  complètement  perdu  sa  structure  vésiculaire  primitive,  d 
offrant  une  consistance  comme  squirriieuse. 

Le  tissu  pulmonaire  ainsi  altéré  est  en  outre  criblé  d*aréoies  dVtendae  vi* 
riablc,  dont  les  plus  petites  pourraient  loger  un  peUt  pois,  et  les  plus  graidcSi 
qui  existent  surtout  à  la  base  et  le  long  du  bord  postérieur  de  ce  lobe,  leraiett 
capables  d'admettre  une  grosse  amande  de  noisette  Ces  aréoles  sont  rcaplîtf 
d*un  liquide  épais,  visqueux,  d'un  jaune  verdâlre.  Une  fois  qu'où  a  enlevé  ce 
liquide  purulent,  on  voit  qu'elles  sont  tapissées  par  une  membrane  d'aspeci  m 
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peu  Tllleaz,  d^aoe  couleur  gris  ardoise,  et  pouvant  s'enlever  par  lambeaux  de 
i  à  6  millimèlres  d'étendue.  Dans  quelques  points,  cette  membrane  a  un  aspect 
rëlicalé.  Pour  la  couleur,  la  densité  et  la  consistance,  ainsi  que  pour  Taspect 
iréoUirr,  noua  ne  saurions  mieux  faire  que  de  comparer  le  parenchyme  pul- 
iBonaiie  ainsi  al lén*  au  tissu  ulérlii  lorsqu'il  est  parcouru  de  sinus  veineux. 

En  divbant  les  bronches  de  leur  origine  à  leur  t(*rminaisoii,  on  constate  que 
iuwfu^i  leur  entn'«  dans  le  tissu  pulmonaire,  et  même  jusqu'à  leur  première 
division,  elles  n'offrent  rien  de  remarquable  :  mais  à  partir  de  ce  point,  au  lieu 
Je  diminaer  par  les  divisions  succeshives  qu'elles  subissent,  les  bronches  con- 
«ervent  le  même  calibre  jusqu*à  leur  terminaison,  et  même,  dans  quelques 
(loiDts,  ce  diamèire  paraît  supérieur  à  celui  de  la  brondie-mère.  C'est  ainsi  que 
tes  dernières  ramifications  bronchiques  ont  jusqu'à  2  centimètres  de  circonfé- 
reace.  Les  bronches  se  terminent  par  des  culs*  de-sac  qui  n'ont  pas  subi  de  dila- 
t(tloii  ampullaire.  Dans  aucun  point  de  leur  trajet  on  ne  voit  non  plus  d'exemple 
de  dilatation  fusiforme.  La  membrane  interne  des  bronches,  ainsi  que  nous 
l'avcos  dit  en  parlant  de  Paspect  et  de  la  structure  des  aréoles,  est  d'un  gris 
ardoisé;  elle  est  épaissie,  non  ramollie,  et  peut  s'enlever  par  lambeaux  do  U  à 
5  millimèlres  d'étendue. 

Le  lobe  supérieur  gauche,  presque  aussi  pesant  que  l'inférieur,  est  loin  d'être 
aussi  dense,  et  surtout  de  jouir  d'une  cohésion  aussi  grande  que  lui.  Son  tissu, 
bien  que  complètement  privé  d'air,  offre  cependant  la  structure  lobulaire  qui 
lai  est  propre.  Une  fois  divisé,  ce  lobe  ts{  loin  de  représenter  la  même  dilata- 
tion broncbiquf.  Il  est  bien  parcouru  par  des  rameaux  dont  les  parois  sont 
maintenues  écartées  en  raison  de  la  densité  qu'a  acquise  le  tissu  pulmonaire; 
nais  ces  canaux  pourraient  admettre  seulement  une  grosse  plume  de  corbeau, 
Uodis  que  ceux  du  lobe  inférieur  pourraient  recevoir  le  bout  du  |)etit  doigt. 

Le  tissu  de  ce  lobe  supérieur  est  d'un  gris  rouge&tre:  il  est  grenu  à  la  coupe 
etasseï  friable.  Toutefois  il  est  moins  friable  que  dans  le  cas  d'hépatibation 
fécente. 

Nous  avons  rapporté  en  son  entier  la  description  de  celte  curieuse 
lésion  ,  qui  s'accompagnait,  d'ailleurs,  de  symptômes  remarquables. 
On  peut  voir  cependant  qu'elle  ne  diffère  de  celle  que  nous  avons 
donnée  d'après  nos  observations,  que  par  son  étendue  beaucoup  plus 
considérable.  Ce  cas  doit  être  rapproché  de  l'observation  publiée  par 
Laënnec  (1)  d'un  enfant  de  trois  ans  qui,  à  la  suite  de  la  coqueluche, 
fot  atteint  d'une  dilatation  clironique  des  bronches  du  lobe  inférieur 
du  poumon  gauche.  1^  lésion  offrait  une  assez  grande  analogie  avec 
la  précédente  pour  la  forme,  l'étendue  et  le  siège. 

La  lésion  que  nous  venons  de  décrire  comme  a|)parlenant  à  la  bron- 
chite chronique  porte  exclusivement  sur  le  calibre  du  vaisseau  et  sur 
les  tissus  sôus-jacents  à  la  membrane  muqueuse  qui  sont  épaissis  et 
hypertrophiés,  tandis  que  la  tunique  interne  reste  lisse  et  polie  ;  mais 
nous  avons  eu  occasion  d'observer  une  autre  lésion  qui  affectait  à  la 
fois  la  membrane  muqueuse  et  les  tissus  sous-jacents. 

Chex  une  jeune  fille  qui  succomba  k  une  bronchite  aiguë  entée  sur 

(I)  Tr0Uéd9VaMicnilMlkm,Ullp.iii>. 
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une  bronchite  chronique,  les  bronches  du  lobe  inrériour  gauche  con- 
tenaient un  liquide  sanieux»  sanguinolent,  non  aéré,  très  abondant; 
elles  étaient  généralement  dilatées;  cette  dilatation  était  contioue 
jusqu'au  niveau  de  la  surfuce  pulmonaire.  Leur  surface  interne,  aréo- 
laire,  d'un  blanc  grisâtre,  était  coupée  par  un  grand  nombre  de 
lignes  sinueuses  qui  s'entrecroisaient  en  laissant  entre  elles  des  inter- 
valles où  la  muqueuse  avait  disparu.  En  certains  points,  la  surface 
interne  était  ramollie,  tandis  qu'en  d'autres  elle  était  plus  dense el 
résistante.  Les  parois ,  évidemment  épaissies ,  étaient  assez  opaques 
pour  que  l'on  ne  pût  pas  apercevoir  autour  d'elles  la  couleur  des 
tissus  sous-jacents.  Dans  le  poumon  droit ,  les  lésions  étaient  beau- 
ooup  plus  récentes,  les  bronches  généralement  dilatées,  rouges pir 
arborisation  ;  la  membrane  muqueuse  était  à  peine  épaissie  ;  elles 
contenaient  un  liquide  muqueux  blanchâtre. 

La  maladie  avait  duré  deux  mois.  D'après  les  renseigneroails 
fournis  par  les  parents ,  la  toux ,  la  fièvre  et  l'oppression  existaient 
depuis  le  début.  Ces  accidents  avaient  beaucoup  augmenté  à  la  suite 
d'une  fièvre  éruptive  ;  et  pendant  les  trois  jours  que  l'enfant  futsoa- 
mise  à  notre  observation,  elle  nous  offrit  les  symptômes  de  la  broa- 
ches  aiguë  grave.  Il  nous  semble  évident  que  la  lésion  des  bronches 
gauches  était  le  résultat  de  la  bronchite  chronique,  et  celle  des  bron- 
ches droites  celu^  de  la  bronchite  aigué. 

Doit-on  rapporter  à  une  bronchite  chronique  l'hypertrophie  des  otf^ 
tilages  bronchiques  signalée  par  M.  le  docteur  Gintrac  sur  un  enfant  de 
huit  ans?  Dans  ce  cas,  les  parois  de  la  trachée  à  la  partie  inférieare, 
et  celles  des  bronches  et  de  leurs  principales  divisions  étaient  denses, 
résistantes,  blanchâtres  ;  leur  aspect  était  fibro-cartilagineux.  Lespi- 
roisde  la  trîichée  avaient  7  millimètres  d'épaisseur,  et  son  calibreàail 
réduit  à  5  millimètres  (1). 

La  condensation  du  tissu  pulmonaire  notée  dans  les  observations 
précédentes,  rappelle,  jusqu'à  un  certain  point,  la  congestion  catI^ 
rhale  passée  à  l'état  chronique.  C'est  cet  état  que  MM.  Bailly  etLe- 
gendre  ont  décrit  sous  le  nom  de  carnisadon,  et  dont  nous  avons 
donné  deux  exemples  qui  paraissent  établir  le  passage  entre  les  cas 
aigus  et  les  cas  chroniques.  (Voy.  p.  6^5.) 

Art.  II.  ^  Symptômes. 

Sympiômes  phtjsi(iues,--Lîi  dilatation  chronique  des  bronches,  quand 
elle  est  considérable,  serévèletelleà  l'auscultation  par  des  symptômes 
spéciaux?  Voici  ce  que  nous  apprennent  trois  de  nos  observations 
réunies  à  celle  qu'a  bien  voulu  nous  communiquer  M.  Legendre. 

Il  a  été  constaté  dans  ces  cas  de  la  respiration  bronchique,  ou  même 

(t)  Bulletin  médical  de  Bordeaux,  mai  184i,  el  Gaz.  méd.^  1844,  p.  rJÎ. 
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caverneuse»  du  retentissement  de  la  voix,  du  cri  et  de  la  toux.  La 
respiration  bronchique  différait  par  son  timbre  presque  caverneux  de 
celle  de  la  pneumonie,  et  en  outre  elle  était  intermittente. 

Le  retentissement  de  la  voix,  du  cri  et  de  la  toux  n'a  été  noté  que 
dans  les  observations  précédentes,  et  doit  par  conséquent  être  attribué 
à  la  dilatation  considérable  des  bronches.  La  percussion  a  été,  en 
général,  sonore;  nous  devons  dire  cependant  que,  dans  les  cas  où  la 
dilatation  était  considérable  et  accompagnée  d'une  condensation  du 
tissa  pulmonaire,  comme  dans  l'observation  de  M.  Legendre,  il  y  a 
eu  diminution  de  son  évidente,  ou  même  matité  absolue. 

Les  symptômes  généraux  de  la  dilatation  chronique  jles  bronches 
simulent,  à  s'y  méprendre,  ceux  de  la  phthisie  pulmonaire.  Nous  avons 
dans  le  tableau  de  la  broncho-pneumonie  subaiguê  fait  ressortir  cette 
analogie;  nous  y  renvoyons  le  lecteur.  Hais  la  maladie  peut  se  pré- 
senter sous  une  forme  beaucoup  plus  insolite,  et  avoir  une  durée 
plus  longue.  Elle  ressemble  beaucoup  alors  à  la  bronchite  pseudo- 
membraneuse  chronique.  Elle  s'accompagne  comme  elle  d'accès  de 
nffbcation  bientôt  suivis  du  rejet  d'une  grande  quantité  de  pus,  en 
même  temps  que  l'on  constate  les  symptômes  généraux  que  nous 
avons  précédemment  énumérés. 

Ainsi,  dans  l'observation  qui  nous  a  été  communiquée  par  M.  Le- 
gendre, il  s'agit  d'un  enfant  de  sept  ans  et  demi,  qui,  à  l'âge  de  trois 
ans  et  demi  à  quatre  ans,  commença  à  rejeter,  à  la  suite  de  secousses  de 
louz«  une  quantité  considérable  de  suppuration  deux  à  trois  fois  par 
)0or  ;  il  avait  en  outre  habituellement  de  la  gène  à  respirer,  de  la  fièvre 
le  soir,  et  la  nuit  des  sueurs  abondantes.  La  matité  était  complète  en 
arrière  et  à  gauche,  où  l'on  entendait  à  l'auscultation  un  souffle  ca- 
Temeuxtrès  intense  accompagné  de  râle  muqueux.  L'enfant  avait  tout 
i  fait  Tbabitus  phthisique.  La  fièvre  augmenta  d'intensité,  l'amaigris- 
sement fit  des  progrès,  il  survint  une  diarrhée  abondante;  puis  une 
gangrène  de  la  bouche,  qui,  réunie  à  la  maladie  première,  finit  par 
entraîner  la  mort. — La  maladie  dura  en  tout  près  de  quatre  années. 
Ou  constata  à  l'autopsie  une  bronchite  chronique,  avec  dilatation  con- 
sdérabledes  bronches  (voy.  Anat.  pathol.,  pag.  510);  l'intestin  ne 
présentait  aucune  altération  morbide. 

Art.  IXX.  —  Traîtement. 

lie  traitement  de  la  bronchite  chronique  varie  suivant  la  forme 
^pie  revêt  la  maladie.  Ainsi,  dans  le  cas  où  l'inflammation  subaiguë 
3i*e8t  pour  ainsi  dire  que  la  continuation  d'un  catarrhe,  nous  con- 
seillons de  recourir  à  la  médication  tonique,  dès  qu'ijl  surviendra 
^nie  rémission  dans  l'intensité  des  accidents  fébriles  et  thora- 
caques.  On  nourrira  l'enfant  avec  des  bouillons,  un  peu  de  viande 
■*Mie.  et  une  petite  quantité  de  vin  de  Bordeaux.  En  outre,  on  lui 
I.  33 
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fera  prendre  une  tisane  tonique  (serpentaire  de  Virginie,  quin- 
quina, elc).  Si  l'on  parvient  ainsi  à  fortifier  le  jeune  mahde.  on 
pourra  concevoir  l'espérance  de  la  guérison.  Il  faudra  alors  joindre  I 
la  médication  précédente  l'emploi  des  médicaments  qui  exercent  une 
influence  évidente  sur  la  sécrétion  de  la  membrane  muqueuse.  Ainsi 
les  préparations  résineuses,  le  baume  de  Tolu,  le  benjoin^  les  pilote 
de  iMorton,  l'eau  de  goudron  faite  à  froid,  l'infusion  de  bourgeons  de 
siipin,  les  eaux  minérales  sulfureuses  à.  petites  doses  seront  conte^ 
nables.  S'il  revenait  par  moments  des  accès  de  suffocation,  il  faudrdl 
de  nouveau  avoir  recours  aux  vomitifs. 

Lorsque  lit  bronchite ,  primitivement  chronique,  s'accompagnen 
d'expectoration  purulente,  de  fièvre  hectique  et  d'amaigrissemeal, 
il  va  sans  dire  qu'il  ne  faudra  en  aucune  circonstance  avoir  recoofs 
aux  émissions  sanguines;  mais  bien:  l'omettre  en  usage  le  traite- 
ment tonique  conseillé  ci-dessus;  2''  placer  de  temps  à  autre  va 
émétique  qui  aura  l'avantage  de  faciliter  l'expectoration  du  liquide 
purulent,  qui  encombre  les  bronches;  prescrire  les  eaux  nuB^ 
raies  sulfureuses  de  Bonnes  ou  celles  du  Mont-Dore  ;  U^  donn^da 
bains  aromatiques  ou  sulfureux  ;  5**  recommander  Tapplication  de  II 
flanelle  sur  la  peau. 


SECTION   II. 
Maladiea  inllanuiiatoires. 

CHAPITRE  VIII. 

PNEUMONIE. 


Lorsqu'une  phlegmasie  s'est  développée  et  a  suivi  ses  phases  dans 
tout  un  poumon  ou  dans  tout  un  lobe,  ou  dans  une  seule  portioo 
d'un  lobe,  ou  bien  lorsqu'ayant  envahi  d'abord  un  seul  point,  ellci 
progressivement  gagné  les  parties  voisines  ;  s'étendant  ainsi  de  proche 
en  proche  ; 

Lorsque,  d'ailleurs,  cette  phlegmasie  a  revêtu  le  caractère  deTen- 
gouement  ou  de  l'iiépatisation,  nous  disons  qu'il  existe  une  pneumo- 
nie lobulaire,  ou  si  Ton  veut,  une  pneumonie  franche,  légitime,  régu- 
lière, normale,  ou  mieux  encore,  une  pneumonie  inflamnuitoire. 
En  efiet,  cette  phlegmasie  différente  de  celle  qui  a  reçu  le  nom  de 


hroncho  pneumonie,  jmeumonie  lobvlaire,  disséminée,  caiarrhale,  est  liée 
à  un  état  inflammatoire  qui  se  révèle  par  Tensemble  des  symptômes' 
locaux  et  généraux,  et  par  les  nécessités  du  traitement  aussi  bien  que 
par  la  lésion  anatomique. 

La  pneumonie  lobaire,  ordinairement  primitive,  se  développe  chez 
des  enfants  robustes  et  jouissant  d'une  bonne  santé.  Revêtant  alors 
le  caractère  de  Tinflammation  la  plus  franche,  elle  se  termine  dans 
la  grande  majorité  des  cas  par  une  guérison  rapide.  Beaucoup 
plus  rarement  secondaire,  et  alors  souvent  mortelle,  elle  conserve  la 
plupart  des  caractères  qui  annoncent  une  inflammation  véritable; 
mais  elle  emprunte  à  la  maladie  qui  Ta  précédée  quelques-uns  des 
symptômes  génétraux  qui  la  font  ressembler  à  certaines  formes  de 
broncho-pneumonies  détentes  dans  le  chapitre  précédent.  L'irrégula- 
rité de  sa  marche  complète  la  ressemblance.  Enfin,  la  pneumonie 
iobulaire  peut  atteindre  des  enfants  faibles  et  débilités  par  les  maladies 
antérieures ,  alors  elle  revêt  la  forme  des  maladies  cachectiques  et 
rappelle  tout  à  fait  les  broncho-pneumonies  terminales  que  nous 
avotis  décrites  plus  haut. 

La  pneumonie  lobaire  primitive  attirera  surtout  notre  attention  ; 
nous  passerons  plus  rapidement,  sans  les  négliger  cependant,  sur  les 
symptômes  et  la  marche  des  pneumonies  secondaires. 

Art.  Z.  —  Anatomie  pathologique. 

Nous  avons  eu  assez  rarement  Toccasion  de  faire  l'autopsie  d'en- 
fants qui  avaient  succombé  à  une  pneumonie  lobaire.  Cependant 
Vétude  du  i^tit  nombre  de  faits  que  nous  avons  eus  à  notre  disposition 
nous  permet  d'affirmer  que  les  caracètres  anatomiques  de  cette  phleg- 
masiesont  à  peu  près  les  mêmes  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  On 
peut  constater  les  trois  degrés  de  l'inflammation:  engouement,  hépa 
ttsation  rouge,  hépatisation  grise,  tels  que  Laénnec  les  a  décrits.  Il 
^  donc  inutile  d'insister  sur  ces  caractères. 
Nous  ferons  seulement  les  remarques  suivantes: 
i*  Dans  la  plupart  des  cas,  nous  avons  noté  l'aspect  grenu,  soit  à  la 
^upe,  soit  surtout  en  déchirant  le  parenchyme.  Les  granulations  sont 
^Qvent  très  fines  et  demandent  à  être  recherchées  avec  soin,  il  faut 
peut-être  attribuer  ce  fait  à  la  petitesse  des  vésicules  pulmonaires  dans 
U  jeune  âge.  Cependant,  quelques   autres  circonstances  détermi- 
^lent  sans  doute  l'absence  de  ce  caractère  habituel  de  Thépatisation 
Jobaire. 

Telia  est  une  pleurésie  concomitante  avec  épanchement  considé- 

^Ue.  Il  est  vraisemblable  aussi  que  le  dépôt  de  matière  plastique 

propre  à  l'hépatisation  peut  se  faire  primitivement  en  dehors  des  vé- 

^icales  (voyez  ce  que  nous  avons  dit  à  cet  égard  en  parlant  de  l'hépati- 

^^lioD  partielle,  page  hM).  G'estde  cette  seule  manière  que  nous  pou- 
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vons  expliquer  les  faits  rares,  du  reste,  dans  lesquels  nous  trouvons 
notée  dans  nos  observations  une  absence  complète  de  granulations, 
soit  à  la  coupe,  soit  à  la  déchirure. 

2''  Nous  n'avons  pas  eu  Toccasion  de  pratiquer  rinsuMation  ;  mab 
en  nous  rappelant  que  ce  procédé  ne  modifie  en  rien  l'hépatisation 
partielle  chez  Tenfant,  non  plus  que  Thépatisation  lobaire  cbei 
l'adulte  [iaits  que  nous  avons  constatés  après  d'autres  patholo- 
gistes  (1)],  nous  sommes  convaincus  que  Tinsufflation  ne  pourrait 
déterminer  aucun  changement  dans  l'hépatisation  lobaire  chei 
l'enfant. 

3<*  La  pneumonie  lobaire  se  termine  rarement  par  une  collectioo 
purulente  ;  nous  n'en  avons  constaté  que  deux  exemples. 

U**  Les  traces  d'inflammation  des  bronches  sont  beaucoup  plus  rares 
dans  la  pneumonie  lobaire  que  dans  la  pneumonie  catarrliale.  Oo 
peut  dire  même  que  plus  la  pneumonie  est  franche,  et  légitime,  et 
moins  les  bronches  elles-mêmes  participent  à  la  phlegmasie  du  pa- 
renchyme.  Ainsi,  nous  trouvons  inscrites  dans  nos  notes»  soit  la  roo* 
geur  de  la  muqueuse,  soit  la  présence  d'un  liquide  purulent  abondiot, 
et  une  fois  même  des  fausses  membranes,  lorsque  la  pneumonie  s'eit 
développée  chez  des  enfants  débilités  par  une  ou  plusieurs  maladies 
antérieures,  et  qui  se  trouvaient  dans  des  circonstances  où  la  bron- 
cho-pneumonie est  ordinaire. 

La  pleurésie  est  habituelle  et  intense  dans  la  plupart  des  cas  d'hé- 
patisations  lobaires  terminées  par  la  mort.  L'injection  de  la  plèvre ofl 
du  tissu  sous-jacent,  des  fausses  membranes  épaisses,  étendues,  oa 
épanchement  plus  ou  moins  abondant,  sont  notés  chez  presque  toos 
nos  malades.  Les  exceptions  à  cet  égard  portent  presque  exclusire- 
ment  sur  des  cas  de  pneumonie  lobaire  secondaire  ayant  revêtu  II 
forme  propre  à  la  broncho-pneumonie. 

Contrairement  à  la  pneumonie  lobulaire,  la  pneumonie  lobaire  est 
le  plus  ordinairement  simple;  elle  est  plus  fréquente  à  droite  qui 
gauche,  et  plus  à  la  base  qu'au  sommet.  Les  pneumonies  du  sommet 
sont  rares  à  gauche  et  très  fréquentes  à  droite. 

Ces  résultats,  qui  nous  avaient  été  fournis  par  les  observations  prises 
à  l'hôpital,  ont  été  confirmés  par  les  faits  ol3servés  en  ville  (2). 

(1)  Nous  savons  que  le  docteur  Bouchul  croit  avoir  insurflé  des  poamoas  bêpHi- 
ses.  Mais  nous  espérons  qu'une  étude  plus  approfondie  rengagera  k  reimtOt 
Topinion  quMI  a  exprimée  à  cet  égard,  et  que  nous  pensons  être  une  erreur. 

(2)  A  rhdpital,  sur  84  observations  d'enfants  morts  ou  guéris,  nous  con 
9  pneumonies  doubles,  48  droites,  27  gauches.  Dans  les  cas  où  la  maladie  a  été 
double,  elle  était  à  peu  près  égale  a  droite  et  à  gauche.  Sur  les  75  ] 
bornées  à  un  seul  poumon,  48  fois    l'inflammation  occupait  la  base  do  | 
27  fois  le  sommet.  Sur  les  27  pneumonies  du  sommet,  il  y  eo  avait  23  à  ( 
4  à  gauche. 

En  ville,  sur  3G  malades,  la  pneumonie  occupait  15  fois  leioiniiiet  droit, HFi^ 
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Les  pneumonies  lobaires  et  lobulaires,  dans  des  cas  rares,  coexistent 
chez  le  même  individu.  Nous  avons  déjà  dit  (page  l\UO)  quelles  sont 
les  conditions  qui  favorisent  cette  coïncidence. 

Art.  H.  —  Symptômefl  pliynqa«f . 

La  pneumonie  lobairo  se  manifeste  chez  Tenfant  par  du  râle  cré- 
pitant ou  sous-crépitant,  de  l'obscurité  de  la  respiration  ^  de  la  respira- 
tion bronchique ,  de  la  broncbophonie  »  du  retentissement  de  la  toux 
ou  du  cri  et  de  la  malité.  Si  Tâge  n'apporte  aucune  différence  dans  les 
symptômes  de  la  pneumonie  lobulaire,  il  n'en  est  pas  de  même  pour 
la  pneumonie  lobaire,  qui ,  chez  les  plus  jeunes  enfants  (au-dessous 
de  cinq  ans) ,  débute  quelquefois  par  du  râle  sous-crépitant ,  tandis 
que  chez  les  enfants  plus  âgés  le  r&le  crépitant  ou  la  respiration  obs- 
cure  sont  les  premiers  symptômes  stéthoscopiques. 

Hais  ici  encore  les  conditions  dans  lesquelles  Tinflammation  se 
développe  viennent  restreindre  Tinfluence  de  l'âge.  En  effet,  si  la 
pneumonie  lobaire  survient  dans  le  cours  d'une  autre  maladie  com- 
pliquée de  bronchite^  le  râle  sous-crépitant  ou  la  faiblesse  de  la  res- 
(Hration,  quelquefois  même  le  râle  sibilant,  peuvent  marquer  le  début, 
quel  que  soit  l'âge  du  jeune  malade. 

Quoi  qu'il  en  soit,  au  râle  sous-crépitant  ou  crépitant,  ou  à  l'obs- 
curité de  la  respiration,  succède  assez  rapidement,  de  quelques  heures 
à  deux  ou  trois  jours,  la  respiration  bronchique;  perçue  d'abord  dans 
l'expiration,  puis  dans  les  deux  temps  respiratoires,  elle  s'accompagne 
de  retentissement  de  la  voix ,  de  la  toux  ou  du  cri ,  et  de  diminution 
de  la  sonorité. 

La  rapidité  avec  laquelle  apparaît  le  souffle,  l'intervalle  qui  s'écoule 
d'ordinaire  entre  l'époque  du  début  de  la  maladie  et  celle  où  l'homme 
de  l'art  est  appelé,  fait  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  respi- 
ration bronchique  est  le  premier  symptôme  stéthoscopique  constaté 
par  le  médecin. 

Le  plus  souvent,  les  altérations  du  bruit  respiratoire  sont  perçues 
d'un  seul  côté  en  arrière,  et  le  plus  ordinairement  en  bas  de  la  région 
dorsale.  Lorsque  la  pneumonie  a  envahi  le  lobe  supérieur  exclusive- 
ment, et  que  nous  avons  été  à  même  de  suivre,  dès  le  début,  la  marche 
del'hépatisation,  nous  avons  vu  quelquefois  la  respiration  bronchique 
n'exister  manifestement  qu'au  bout  de  quelques  jours ,  et  arriver  à 
Toreille  à  peu  près  à  la  même  époque  à  la  partie  antérieure  et  posté- 

mut  Mm  le  fominet  gauche;  3  fois  le  poumon  entier  était  malade, une  fols  k  droite, 
S  fois  à  gauche  ;  1 5  fois  les  lobes  inférieurs  étaient  enflammés  ;  3  fois  la  pneumonie 
élail  double  el  occupait  les  deux  lobes  inférieurs  ;  dans  ces  cas  elle  avait  été  pré* 
cédée  d*UQ  léger  catarrhe;  mais  les  symptômes  et  la  marche  de  la  maladie  indi- 
qoaifnt  évidemme ni  une  hépaiif ation  lubaire  très  étendue  et  persistante. 
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rieure du  pouiDon .  11  nous  a  semblé  alors  q  ue  l'hépatisation  avait  roarcbé 
du  centre  à  la  circonférence.  Dans  la  pneumonie  du  lobe  inférieur,  au 
contraire ,  le  sounie  a  succédé  rapidement  au  râle ,  ou  est  apparu 
ensuite,  et  a  suivi  une  progression  régulière  de  la  base  à  la  partie  su- 
périeure. Jamais  nous  n'avons  vu  la  respiration  bronchique  disparaître 
avant  le  cinquième  jour  ;  et  dans  la  grande  majorité  des  cas,  nous 
avons  cessé  de  la  percevoir  le  septième  ,  huitième,  et  neuvième  jour, 
lorsque  la  phlegmasie  se  terminait  par  la  guérison  ;  tandis  que  lorsque 
celle-ci  avait  une  issue  funeste,  le  souffle  persistait  jusqu'à  la  mort,  là 
cependant  nous  devons  placer  une  distinction  relative  à  Tâge.  Chez 
les  plus  jeunes  enfants,  lorsque  dans  la  pneumonie  lobaire  le  soufRe 
dure  au  delà  des  limites  de  temps  que  nous  lui  avons  assignées ,  ce  Tait 
indique  en  général  un  haut  degré  de  gravité  de  la  maladie  ;  tandis  que 
chez  ceux  qui  sont  plus  âgés,  la  respiration  bronchique,  comme  on  le 
remarque  chez  l'adulte,  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  jours  et 
plusieurs  semaines ,  lors  môme  que  les  symptômes  généraux  ont  en- 
tièrement disparu. 

Le  râle  sous-crépitant  persiste  très  rarement  dans  la  pneumonie 
primitive  en  même  temps  que  le  souffle  s'accroît  ;  n  ais  on  le  voit 
presque  constamment  reparaître  ou  apparaître  du  sixième  au  neu- 
vième jour,  époque  à  laquelle  survient  la  résolution  ;  il  dure  alors  un, 
deux  ou  trois  jours,  rarement  une  ou  deux  semaines;  et  le  souffle  di- 
minue progressivement  pour  disparaître  ensuite  presque  entièrement 
à  répoque  que  nous  avons  assignée.  Il  ne  faut  pas  croire,  cependant, 
que  la  respiration  vésiculaire  succède  immédiatement  à  la  disparition  du 
souffle  ;  car  le  jour  où  Ton  n'entend  plus  celui-ci ,  on  perçoit  encore 
de  la  dureté  de  Tinspiration,  de  l'expiration  prolongée,  du  retentisse- 
ment de  la  toux  et  du  cri,  acconipagnés  de  quelques  bulles  de  râle 
sous-crépitant,  d'un  peu  d'obscurité  du  bruit  respiratoire  et  dune  1res 
légère  diminution  de  son.  11  suit  de  là  que  les  symptômes  stéthosco- 
piques  de  la  pneumonie  lobaire  qui  disparaît  sont  à  peu  près  les 
mômes  que  ceux  de  la  pneumonie  qui  commence.  L  expiration  pro- 
longée, le  retentissement  de  la  toux  et  du  cri  s'effacent  à  leur  tour;  et 
il  ne  reste  plus  en  déthiitive  qu'une  légère  diminution  de  l'inten- 
sité du  bruit  respiratoire  qui  fait  place  enfin  à  la  respiration  pure. 
Dans  les  cas  où  le  râle  se  prolonge,  ce  n'est  qu'aux  environs  du  vingt 
et  unième  jour  que  ses  dernières  traces  ont  disparu. 

Telle  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  marche  des  pneumo- 
nies lobaires  terminées  par  guérison.  Cependant,  lorsque  rinflamma- 
tion  est  secondaire ,  la  résolution  est  moins  régulière  et  s'effectue  en 
général  plus  tardivement. 

Nous  devons  citer  ici,  comme  cas  tout  à  fait  exceptionnel,  l'obser- 
vation d'un  enfimt  atteint  de  pneumonie  lobaire,  chez  lequel  nous  w 
constatâmes  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie ,  avant  comme  après 
la  toux ,  qu'une  absence  complète  du  brujt  respiratoire;  uousdia" 
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goosttquàmes  en  conséquence  un  épancbement  pleurétique ,  mais  à 
Tautopsie,  la  séreuse  était  parfaitement  saine,  et  le  poumon  entière- 
nient  bépatisé. 

Nous  avons  vu,  dans  Tarticle  précédent,  que  les  pneumonies  lobu« 
laires  et  lobaires  pouvaient ,  dans  certaines  circonstances  très  rares, 
être  réunies  chez  le  même  individu.  Dans  les  cas  de  cette  nature,  la 
pneumonie  lobaire  occupe  en  général  le  sommet  ;  elle  suit  sa  marche 
accoutumée,  se  termine  même  quelquefois  par  résolution  ,  ou  se  ré- 
sout en  partie  à  Tépoque  ordinaire.  Mais  il  survient  du  râle  souscré- 
pitant ,  entendu  des  deux  côtés  en  arrière ,  qui  persiste  en  s' accom- 
pagnant quelquefois  d'autres  symptômes  de  pneumonie  lobulaire.  Si 
Tenfant  meurt,  on  trouve  à  Tautopsie  les  lésions  de  la  pneumonie 
lobulaire  et  lobaire  dont  on  avait  constaté  les  signes  pendant  la  vie. 

Dans  tout  ce  qui  précède  ,  nous  n'avons  rien  dit  des  signes  qui  indi- 
quent que  l'inflammation  a  passé  du  deuxième  au  troisième  degré. 
Nous  avouons  que  cette  distinction  est  bien  diflicile  à  établir  par  l'aus- 
cultation seule.  L'infiltration  purulente  du  parenchyme,  quand  nous 
avons  eu  occasion  de  l'observer,  ne  s'est  révélée  à  nous  que  par  les 
symptômes  propres  à  l'bépatisation  ordinaire.  En  effet,  toutes  les  fois 
que  nous  avons  rencontré  de  l'bépatisation  grise ,  il  n'y  avait  pas 
de  ramollissement  considérable  du  parenchyme  pulmonaire.  Or  tout 
le  monde  sait  que,  d*après  Laënnec,  l'infiltration  de  pus  dans  le  pou« 
mon  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme  particulier,  tant  que  ce  pus 
est  concret.  D'ailleurs,  à  supposer  qu'il  eût  commencé  à  se  liquéfier, 
le  râle  muqueux,  qui,  en  pareil  cas ,  indique  chez  l'adulte  le  passage 
de  la  pneumonie  du  deuxième  au  troisième  degré ,  serait  peu  utile 
chez  Tenfant,  vu  sa  grande  fréquence. 

Art.  XXX.  —  Sjmplômef  ratîonneU. 

V  La  toux^  dans  la  pneumonie  franche,  marque  le  début;  chez  les 
jeunes  enfants,  elle  le  précède  quelquefois  de  plusieurs  jours.  Le  pre- 
mier et  le  second  jour,  elle  est  fréquente  et  sèche  ;  puis  à  partir  du 
quatrième  ou  du  cinquième,  elle  augmente  d'abondance.  A  l'époque 
de  la  résolution,  elle  devient  humide. 

Dans  presque  tous  les  cas  de  pneumonie  du  sommet  et  à  tous  les 
ftgeSy  la  toux  offre  un  caractère  spécial  ;  elle  est  courte,  petite,  sèche, 
répétée,  quelquefois  comme  empêchée,  d'autres  fois  éclatante,  déchi- 
rante, ou  un  peu  rauque.  Nous  l'avons  vue  aussi  se  répéter  par  petites 
quintes  sans  sifflement.  Le  caractère  quinteux  de  la  toux  n'est  pas 
spécial  à  la  pneumonie  du  sommet;  nous  l'avons  notée  chez  quel- 
ques enfants  au  moment  de  la  résolution.  Nous  nous  rappelons, 
entre  autres ,  une  petite  fille  de  six  semaines ,  atteinte  d'une  pneu- 
monie lobaire  de  la  totalité  du  poumon  droit ,  et  chez  laquelle  la 
tous  quinteuse  coïncidant  avec  un  r&le  de  retour  très  abondant, 
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était  si  intensCi  que  le  médecin  qui  lui  donnait  des  soins  crui  à  une 
coqueluche. 

La  durée  de  la  toux  est  variable,  elle  ne  disparaît  guère  avant  le 
neuvième  jour,  et  d'ordinaire,  dans  les  cas  terminés  par  la  guérison, 
du  neuvième  au  seizième.  Nous  citerons  comme  cas  exceptionnels  les 
observations  de  deux  enfants ,  chez  lesquels  la  toux  a  duré  jusqu'au 
vingt-septième  jour;  mais  la  pneumonie,  quoique  survenue  au  milieu 
d'un  état  de  santé  parfaite,  était  compliquée  dans  un  cas  d'ana* 
sarque,  et  dans  l'autre  d'accès  d'asthme  d'une  forme  tout  à  bit 
insolite.  Lorsque  la  maladie  s'est  terminée  par  la  mort,  la  toux  a  per- 
sisté jusqu'à  la  fin. 

2»  Expectoration.  —  Nous  n'avons  jamais  vu  des  enfants  au-dessous 
de  l'âge  de  cinq  ans  rejeter  les  crachats  rouilles  caractéristiques  delà 
pneumonie.  Cette  variété  de  l'expectoration  est  même  rare  chez  les 
enfants  plus  avancés  en  âge ,  qui ,  lorsqu'ils  expectorent ,  rejettent 
seulement  des  crachats  teints  de  sang.  Nos  observations  concordent 
tout  à  fait  sur  ce  point  avec  celles  de  M.  Gerhard.  Nous  n'avons  pas 
observé  cette  écume  sanguinolente  signalée  par  M.  Valleixdansh 
pneumonie  des  enfants  nouveau-nés. 

On  a  prétendu  qu'on  pouvait  retrouver  les  crachats  rouilles  dans 
les  selles  ou  dans  les  matières  vomies  des  jeunes  enfants  qui  avalent 
les  produits  de  l'expectoration  Nous  n'avons  pas  constaté  ce  fait 

3*  Douleurs  thoraciques.  —  Il  est  très  difficile  de  s'assurer  de 
l'existence  de  douleurs  thoraciques  chez  les  jeunes  sujets ,  vu  qu'ils 
sont  souvent  hors  d'état  d'exprimer  leurs  souffrances,  et  qu'il  est 
presque  impossible  de  les  apprécier  par  la  percussion  des  parois  de  h 
poitrine.  Cependant  nous  les  avons  constatées  chez  quelques  enfants 
âgés  de  vingt-huit  mois  à  quatre  ans  et  demi.  Lorsque  les  enfants  sont 
plus  avancés  en  âge,  la  douleur  est  à  la  fois  plus  fréquente  et  plus 
facilement  appréciable.  L'époque  d'apparition  du  point  de  côté  est 
variable  ;  le  plus  souvent  on  l'observe  au  début  de  la  maladie,  rare- 
ment à  partir  du  troisième  jour.  Dans  une  circonstanceexceptionnellc, 
nous  l'avons  noté  à  la  fin  de  la  maladie.  Son  siège  est  en  rapport 
avec  le  côté  malade;  il  occupe  d'ordinaire  le  creux  de  l'aisselle. 
Presque  toujours  la  douleur  est  peu  vive;  cependant  la  toux,  le  dé- 
cubitus et  la  percussion  l'exagèrent  évidemment  Sa  durée  est  courte; 
nous  ne  l'avons  pas  vue  se  prolonger  au  delà  du  septième  ou  da 
huitième  jour. 

^°  Décubitus.  —  Le  décubitus  est  le  plus  ordinairement  dorsal  clici 
les  plus  jeunes  sujets.  Quelques  uns  en  changent  sous  l'influence  d'une 
douleur  thoracique,  tandis  que  d'autres,  quelques  jours  après  le  dé- 
but, se  couchent  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche.  Le  décubitus  ne 
nous  a  rien  offert  de  spécial  chez  les  enfants  plus  âgés. 

5®  Respiration.  —  L'accélération  de  la  respiration  est  considérable 
au  début  de  la  pneumonie  primitive,  surtout  chez  les  jeunes  eobnts; 
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\  elle  n'a  pas  le  caractère  suffocant  ;  clic  varie  entre  kO  et  60.  Chez 
les  plus  âgés ,  elle  ne  dépasse  guère  le  chiffre  dO.  A  mesure  que  la 
maladie  fait  des  progrès,  le  nombre  des  inspirations  augmente,  et  on 
les  Toit  atteindre  les  chiffres  72  et  80  pour  les  plus  jeunes  ;  A8,  60 
et  68  pour  les  plus  âgés.  La  fréquence  des  mouvements  respiratoires 
soit  d'ordinaire  la  fréquence  des  pulsations  artérielles  ;  elle  s'accrott 
avec  elle  et  diminue  à  l'époque  où  le  nombre  des  pulsations  diminue. 
Dans  les  cas  qui  se  terminent  par  la  guérison,  l'accélération  de  la  res- 
piration disparaît  au  plus  tôt  le  sixième  jour,  au  plus  tard  le  douzième, 
el  en  général  le  septième,  huitième  et  neuvième  jour. 

Lorsque  la  maladie  a  une  issue  funeste,  ce  symptôme  persiste  jus- 
qu'à ia  mort  ;  il  diminue  cependant  les  derniers  jours  dans  le  cas  où 
la  pneumonie  se  prolonge  ;  tandis  que  si  elle  parcourt  rapidement  ses 
périodes,  la  respiration  va  progressivement  en  augmentant  de  fré- 
quence jusqu'à  la  mort. 

Ses  caractères  sont  variables:  nous  l'avons  vue  égale,  régulière, 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas;  d'autres  fois  elle  était  courte,  plain- 
tive, abdominale ,  inégale  ou  saccadée.  Parfois  l'inspiration  se  fait 
normalement,  l'expiration  seule  étant  dure,  bruyante,  difficile  à  son 
eomroencement,  semblant  exiger  un  effort  et  être  un  phénomène  actif 
et  non  passif.  Du  reste,  ces  différents  caractères  n'offrent  rien  de  con- 
stant, et  fréquemment  même  changent  plusieurs  fois  dans  la  journée. 
Nous  n'avons  pas  observé  que  ces  variétés  de  la  respiration  dépen- 
dissent d'une  étendue  plus  ou  moins  considérable  de  la  phlegmasie  ; 
mais  nous  avons  remarqué  que  l'inégalité  des  mouvements  respira- 
toires, et  surtout  le  rhythme  saccade,  appartenaient  presque  exclusi- 
vement aux  pneumonies  du  sommet  chez  les  jeunes  enfants.  Ce  fait, 
que  nous  avions  déjà  énoncé  dans  notre  Monographie  de  ia  pneumonie^ 
a  été  conGrmé  par  nos  recherches  ultérieures. 

L'accroissement  simultané  du  nombre  des  pulsations  et  des  inspi- 
rations existe  au  début  :  et  dans  bien  des  cas  ces  deux  symptômes 
suivent  une  progression  et  une  décroissance  proportionnelles.  Nous 
devons  dire  cependant  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  quelquefois, 
soit  sous  Tinduence  du  traitement,  soit  sous  l'influence  de  causes  qui 
nous  échappent,  la  marche  comparée  du  pouls  et  des  inspirations 
devient  irrégulière,  à  partir  du  troisième  ou  du  quatrième  jour  de  la 
maladie. 

6^  Faciès,  —  Nous  n'avons  rien  observé  dans  les  différents  plis  de 
la  peau  du  visage  qui  pût  nous  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  de 
h  maladie;  ou,  en  d'autres  termes,  la  pneumonie,  pas  plus  que  les 
autres  inflammations,  ne  nous  parait  avoir  son  trait  facial. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  cependant  ne  s'applique  pas  à  la  dila- 
tation des  ailes  du  nez.  Nous  l'avons  observée  presque  dans  tous  les 
cas  ;  elle  précède  immédiatement  l'inspiration,  et  se  montre  rarement 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  Elle  est  d'ordinaire  beaucoup 
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plus  marquée  les  premiers  jours;  son  intensité  est  en  raison  directe 
de  rétendue  et  de  l'acuité  de  l'inflammation  et  du  nombre  des  mou- 
vements inspiratoires,  et  d'autant  plus  prononcée  que  la  respiratiou 
est  plus  saccadée. 

La  paupière  inférieure  présente  d'ordinaire  un  cercle  bleu&lretrès 
manifeste  chez  les  plus  jeunes  enfants^  et  qui  devient  de  plus  en  plus 
marqué  à  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès ,  et  surtout  que 
raroaigrissement  de  la  face  se  prononce  davantage.  Les  narines  et  les 
lèvres  sont  sèches.  Le  faciès,  dans  son  ensemble,  exprime  l'anxiété; 
âans  les  premiers  jours,  Tœil  est  brillant,  le  regard  inquiet;  d'autm 
fois ,  au  contraire,  Texpression  anxieuse  est  remplacée  par  un  abat- 
tement très  remarquable. 

La  face  est  le  plus  souvent  colorée,  tantôt  sur  les  deux  joues,  tantôt 
sur  une  seule,  sans  rapport  évident  avec  le  côté  malade.  Cette  colo- 
ration plus  prononcée  chez  les  jeunes  enfants  que  chez  les  plus  âgés, 
existe  surtout  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie.  Nous  n'avous 
pas  remarqué  qu'elle  fût  en  rapport  avec  le  décubitus  (la  plupart  de 
nos  jeunes  malades  étant  couchés  sur  le  dos).  Nous  n'avons  pas  vu 
non  plus  cette  coloration  être  plus  prononcée  dans  les  pneumonies 
du  sommet  que  dans  celles  de  la  base.  Loi^  même  que  les  joues  sont 
1res  colorées,  le  masque  est,  en  général,  pâle  ou  léginement  jaunâtre, 
et  cette  pâleur  fait  paraître  encore  plus  vive  la  coloration  des  pom- 
mettes. Celle-ci  offre,  du  reste ,  plusieurs  variations  dans  le  counut 
d'une  même  journée  ;  elle  est  assez  en  rapport  avec  la  chaleur  et  l'ia- 
tensitédu  mouvement  fébrile.  Presque  toujours  la  coloration  a  dispart 
le  septième  jour,  souvent  auparavant;  elle  est  alors  remplacée  par  une 
pâleur  générale  ou  bien  par  une  légère  nuance  violette  des  joues. 
Nous  avons  vu,  cependant,  une  jeune  fille  de  trois  ans  atteinte  de 
pneumonie  franche  du  sommet,  dont  la  face  était  pâle  et  le  masque 
jaune  le  jour  même  du  début.  Lorsque  la  nialadie  a  une  issue  fâcheuse, 
la  pâleur  de  la  face  se  prononce  de  plus  en  plus,  la  peau  pr<.nd  udb 
teinte  jaune,  et  le  visage  maigrit  rapidement. 

1°  Coloration  générale  de  la  peau.  —  L'injection  des  téguments  dool 
nous  venons  de  parler  n'est  pas  toujours  bornée  à  la  face  ,  mais  od 
l'observe  aussi  sur  toute  l'étendue  de  la  peau.  A  l'hôpital  nous  avons 
vu  chez  deux  jeunes  enfants  de  trois  ans,  le  jour  même  du  début  de 
la  pneumonie,  une  coloration  d'un  rose  très  vif  répandue  sur  toute  b 
surface  de  la  peau.  Cette  injection  différait  grandement  de  la  scarla- 
tine par  sa  teinte,  et  de  la  rougeole  par  l'uniformité  de  sa  distributioo 
et  l'absence  complète  de  saillie.  Les  cris  et  l'agitation  des  enfants 
dont  la  peau  était  d'une  linesse  extrême  augmenièrent  1  iuteositédeb 
coloration.  Nous  insistons  sur  ce  symptôme,  parce  qu'en  pareille  dr- 
constance  un  observateur  inattenlit  pourrait  piendre  celle  coloraliû*» 
de  la  peau  pour  une  lièvre  éruptive  a  son  début,  et  niéconnaita'  J'in* 
tlammation  du  poumon.   La  nature  de  cette  injection  et  la  rapidil^ 
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avec  laquelle  elle  disparaît  suffisent,  en  général,  pour  enopécher  toute 
erreur.  De  nouveaux  faits  observés,  soit  à  Paris,  soit  à  Genève,  sont 
venus,  depuis  la  première  édiiion  de  notre  ouvrage,  confirmer  l'exac- 
titude de  cette  remarque.  Nous  citerons  en  particulier  le  suivant:  «L'un 
de  nous  (M.  Rilliet)  fut  appelé  eu  consultation  non  point  par  un  obser- 
vateur inattentif,  mais  par  un  très  habile  médecin,  pour  voir  un  enfant 
qui  était,  disait-on,  atteint  de  scarlatine.  La  rougeur  de  la  peau  était 
si  vive  que,  si  nous  n'eussions  pas  été  prévenu  de  la  possibilité  d'une 
erreur,  nous  l'aurions  commise  comme  notre  confrère;  mais  l'aus- 
cnltation  leva  tous  les  doutes ,  et  la  vive  coloration  de  la  peau ,  qui 
n'était  accompagnée  d'aucun  des  symptômes  locaux  ou  généraux  du 
la  scarlatine,  disparut  au  bout  de  quelques  heures.  » 

Cette  coloration  de  la  peau,  que  nous  avons  aussi  constatée  dans  le 
catarrhe  pulmonaire  fébrile,  ne  simule  pas  exclusivement  la  scarla* 
tine.  Elle  est  quelquefois  disséminée  sur  la  surface  du  corps  en  taches 
isolées  ;  et  l'un  de  nous  (H.  Barthez)  les  a  vu  confondre  avec  une 
éruption  de  rougeole  à  son  début. 

8"*  Fièvre.  —  La  fièvre  est  intense  dans  tous  les  cas  de  pneumonie 
rranche.  Nous  n'avons  pu,  chez  les  plus  jeunes  sujets,  nous  assurer  de 
l'existence  du  frisson,  qui  est  bien  appréciable  chez  les  enfants  plus 
ftgés.  Quel  que  soit  l'âge,  le  pouls  ne  bat  jamais  moins  de  120  pulsa- 
tions du  premier  au  sixième  ou  septième  jour  de  la  maladie  ;  chez  les 
plus  jeunes  enfants,  il  a  atteint  dans  cet  intervalle  le  chiffre  1^0, 160 
et  même  180,  tandis  qu'il  ne  dépasse  guère  le  chiffre  lûO  chez  les  plus 
Igés.  Au  début,  on  le  trouve  vibrant  et  régulier.  Lorsque  la  maladie 
se  termine  par  la  guérison,  la  fréquence  du  pouls  diminue  progressi- 
vement, à  partir  du  cinquième,  sixième  ou  septième  jour.  Cette  dimi- 
aution,  quelquefois  très  rapide,  est  dans  certains  cas  sous  l'influence 
évidente  du  traitement.  Dans  les  cas  malheureux,  la  fréquence  du 
fouls  diminue  aussi  à  peu  près  à  la  même  époque;  mais  il  a  bientôt 
feprisson  accélération  première,  et  il  la  conserve  jusqu'à  la  mort  ;  dans 
les  derniers  jours,  surtout  chez  les  plus  jeunes  enfants,  il  est  d'une 
petitesse  extrême,  quelquefois  même  insensible  la  veille  ou  le  jour 
«le  la  mort. 

Au  début  de  la  maladie,  la  chaleur  de  la  peau  est  brûlante,  sèche, 
el  persiste  aussi  longtemps  (|ue  dure  l'accélération  du  pouls.  Ajoutons 
cependant  que,  dans  les  cas  terminés  par  la  mort,  la  chaleur  est 
presque  nulle  dans  les  derniers  jours,  tandis  que  le  nombre  des  pul- 
sations ne  diminue  pas.  L'élévation  de  la  température  de  la  peau  au 
débul  est  un  symptôme  qui  a  une  très  grande  importance  pour  le 
dBagnostic.  Un  ne  retrouve  une  ausbi  grande  chaleur  <|ue  dans  la  fièvre 
éphémère,  la  scarlatine  et  la  fièvre  typhoïde.  Celte  observation,  que  le 
loucher  seul  nous  avait  fait  faire,  a  été  confirmée  par  les  expériences 
du  docteur  H.  Roger.  La  différence  entre  le^  pneumonies  lobulaires 
fA  lobaires  est  remarquable  sous  ce  rapport.  Le  type  de  la  fièvre  est 
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beaucoup  plus  continu  dans  Tliépatisation  lobaire  où  les  exaoerbatious 
nocturnes  manquent  en  général.  L'allure  de  la  fièvre  est  aussi  bien 
plus  régulière  dans  sa  période  d'accroissement  et  de  décroissance  ; 
elle  l'est  tellement  que,  ainsi  que  nous  le  disions  au  commencement, 
on  peut  prédire  à  l'avance,  et  presque  sans  chance  d'erreur,  ia  marche 
qu'elle  doit  suivre.  La  fièvre  est  ordinairement  en  raison  directe  de 
rétendue  plus  ou  moins  considérable  de  l'inflammation.  Nous  n'avons 
pas  observé  que  la  forme  ou  le  siège  de  la  pneumonie  eussent  une 
influence  marquée  sur  l'intensité  du  mouvement  fébrile. 

9*  Système  nerveux.—  La  pneumonie  des  jeunes  enfants  est  souvent 
compliquée  par  des  accidents  cérébraux  qui  lui  impriment  une  phy- 
sionomie assez  caractéristique  pour  que  nous  ayons  cru  devoir  en 
donner  une  description  particulière  sous  le  nom  de  Pneumonie  céré- 
brale. 11  ne  sera  question  ici  que  des  symptômes  nerveux  qu'on  ob- 
serve dans  la  plupart  des  maladies  de  l'enfance  :  ce  sont ,  l'anxiâé, 
l'agitation  qui  surviennent  pendant  la  nuit  principalement ,  et  qui 
sont  ensuite  remplacées  par  de  l'assoupissement. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  so  prolonge  chez  les  plus  jeunes  sujets, 
nous  avons  plusieurs  fois  observé  une  extrême  irritabilité.  Lesen&nts 
qui,  à  l'époque  où  l'inflammation  était  très  considérable,  se  laissaient 
souvent  examiner  passivement ,  devenaient  plus  tard  très  excitables, 
criaient  constamment,  se  refusaient  obstinément  à  l'exploration.  Dans 
des  cas  de  cette  nature  la  maladie  s'est  souvent  terminée  d'une  mit- 
nière  fAcheuse. 

10*  Forces,  —  Il  n'est  pas  nécessaire  d'ajouter,  que,  quelle  que  soit 
la  forme  de  la  pneumonie,  elle  s'accompagne  en  général  de  dépres- 
sion des  forces.  Mais  celte  dépression  est  plus  apparente  que  réelle. 
Dans  la  pneumonie  inflammatoire  les  forces  sont  dissimulées  plutit 
que  détruites. 

llo  Voies  digcstives,  —  Les  troubles  des  fonctions  digestives,  dans 
les  pneumonies  franches,  sont  des  symptômes  accessoires  dont  il  ftat 
cependant  tenir  compte.  Dans  tous  les  cas  sans  exception  l'appétit  est 
perdu  dès  le  début  ;  la  soif  est  d'une  vivacité  extrême,  beaucoup  plus 
intense  qu'on  ne  l'observe  dans  la  plupart  des  autres  maladies  fébriles 
chez  les  enfants.  Ainsi  nous  avons  vu  les  jeunes  malades  avaler  avec 
avidité  les  liquides  qu'on  leur  présentait,  et  ne  cesser  de  boire  que  pour 
reprendre  haleine.  La  langue  reste  parfaitement  humide  ;  chei  h 
moitié  des  enfants,  elle  est  légèrement  grisâtre,  avec  une  coloratk» 
rouge  ou  rosée  au  pourtour.  Chez  les  autres ,  elle  est  couverte  d'an 
enduit  jaunâtre  plus  ou  moins  épais.  Les  gencives  sont  souvent  reoou* 
vertes  de  petites  pellicules  blanches  et  molles,  les  dents  sont  humides. 
L'haleine  ne  nous  a  rien  olfert  de  particulier;  nous  n'avons  ^ 
observé  qu'elle  fût  pins  chaude  que  dans  d'autres  affections,  oonunc 
Henkc  dit  l'avoir  constaté.  L'abdomen  a  son  volume  ordinaire;  TV^ 
meut  il  est  douloureux,  plus  rarement  encore  ballonné. 
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Les  vomissements  spontanés  et  bilieux  ont  lieu  au  début  presque 
toujours  le  premier  Jour,  rarement  le  second,  chez  près  de  la  moitié 
des  malades.  Dans  le  courant  de  la  maladie,  les  vomissements  n'ont 
lieu  que  s'ils  sont  provoqués.  Très  rarement  ils  durent  plus  de  deux 
jours.  Ce  que  nous  venons  de  dire  des  vomissements  est  applicable 
tu  dévoiement  :  nous  l'avons  vu  survenir  au  début  chez  le  môme 
nombre  de  malades.  Sa  durée  est  extrêmement  variable  ;  dans  les  cas 
terminés  par  la  mort,  il  persiste  jusquà  la  fin,  et  alors  il  constitue  une 
véritable  complication.  Lors(|ue  la  maladie  se  termine  par  la  guérison. 
Il  diarrhée  est  en  général  beaucoup  moins  persistante.  Le  dévoiement 
et  les  vomissements  coexistent  chez  plusieurs  malades.  Lorsque  la 
diarrhée  parait  à  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  elle  est  le 
plus  ordinairement  le  résultat  de  la  médication  (potion  slibiée).  Les 
vomissements  et  la  diarrhée  ont  lieu  à  peu  près  également  à  tous  les 
âges.  Cependant  le  dévoiement  prolongé  se  montre  exclusivement 
chec  les  plus  jeunes  enfants. 

Art.  XF.  —  Formes.  —  BCarehe.  —  Dorée.  —  Tcrniîiieûoii.  '• 

Première  forme,  —  Pneumonie  primitive  normale.  —  Li  pneumonie 
franche  débute  à  tous  les  âges  par  une  fièvre  intense,  quelquefois  pré- 
cédée, chez  les  plus  jeunes  enfants,  des  symptômes  d'une*  bronchite 
légère  (bronche  pneumonie).  L'accélération  de  la  respiration  est  con- 
stante, la  doulenr  tlioraciquc  rare,  la  toux  petite  et  sèche.  L'auscul- 
tation pratiquée  le  premier  jour  fait  entendre  du  râle  crépitant  ou 
sous-crépitant.  parfois  même  du  souffle,  bornés  à  un  des  côtés  du 
thorax,  ordinairement  à  la  base.  L'obscurité  de  la  respiration  précède, 
dans  certains  cas,  tous  les  autres  symptômes.  Quel(|ueiois  le  premier 
jour  on  observe  des  vomissements  ;  et  chez  les  plus  jeunes  enfants  du 
dévoiement  La  soif  est  très  vive,  l'appétit  complètement  perdu. 
L'enfant  est  d'ordinaire  couché  dans  le  décubitus  dorsal;  les  joues 
sont  assez  vivement  colorées,  la  peau  est  ardente,  Tœil  est  brillant; 
mais  le  faciès  n'exprime  presque  jamais  cette  anxiété  dyspnéique  si 
caractéristique  dans  la  broncho-pneumonie.  On  voit  du  premier  coup 
d'œil,  malgré  la  fréquence  de  la  respiration,  ({ue  le  type  de  la 
maladie  n'est  pas  suffocant.  Chez  les  plus  jeunes  sujets,  il  y  a  de 
l'agitation,  de  l'angoisse,  mais  cet  état  nerveux  n'a  pas  le  cachet  de 
l'ortbopnée. 

Les  jours  suivants,  un  grand  nombre  des  symptômes  précédemment 
énnmérés  augmentent,  d'autres  disparaissent,  d'autres  apparaissent 
pour  la  première  fois  :  ainsi  on  voit  progressivement  augmenter  l'in- 
tensité de  la  fièvre  et  l'étendue  du  soufOc  bronchique,  tandis  qu'au 
contraire  les  râles  tendent  à  disparaître.  I.>es  ailes  du  nez  sont  large- 
ment dilatées;  les  inspirations  se  succèdent  avec  rapidité;  elles  sont 
quelquefois  inégales,  saccadées,  si  l'inflammation  siège  au  sommet; 
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alors  aussi  la  toux  est  fréquente,  courte,  sèche,  pénible,  saccadée, 
quinteuse.  L'expectoration  se  manifeste  ;  elle  est  peu  abondante,  sou- 
vent sanglante,  rarement  rouillée  ;  elle  manque  chez  les  plus  jeunes 
sujets.  Il  en  est  de  môme  de  la  douleur  thoracique,  qui,  du  reste,  est 
peu  fréquente  et  peu  vive  chez  les  enfants  plus  âgés.  A  partir  du 
quatrième  ou  cinquième  jour,  Taccélération  du  pouls  et  de  la  respira- 
tion a  atteint  son  maximum  ;  il  en  est  de  même  de  l'étendae  deî'hé- 
patisation.  Le  souflle  est  intense;  on  le  perçoit  dans  les  deux  temps; 
il  est  accompagné  de  bronchophonic  ou  de  retentissement  do  cri,  et 
d'une  matité  qui  n'est  pas  absolue.  L'inflammation  reste  ainsi  à  sa  pé- 
riode d'état  pendant  un  ou  deux  jours.  A  partirdu  sixième  au  neuvième 
jour,  la  scène  change:  la  chaleur  de  la  peau,  la  fréquence  du  pools  di- 
minuent ;  les  mouvements  inspiratoires  sont  moins  nombreux  :  les  ailes 
du  nez  ne  se  dilatent  plus  ;  la  coloration  de  la  face  a  disparu  ;  le  faciès 
est  naturel  ;  la  toux  est  devenue  humide.  A  l'auscultation,  on  entend 
du  râle  sous-crépitant  assez  abondant;  le  souffle  est  limité  à  l'expira- 
tion;  la  voix  retentit  diffuse  ;  la  matité  est  beaucoup  moins  marquée. 
Alors  la  fièvre  a  disparu;  la  respiration  a  repris  son  rhythme  normal; 
la  soif  n'existe  plus  ;  l'appétit  reparaît  ;  la  toux  a  beaucoup  dimiooé. 
Du  dixième  au  quinzième  jour,  la  convalescence  s'établit  ;  mais  Taus- 
cullation  fait  encore  entendre  un  peu  d'expiration  prolongée,  et  de 
retentissement  diffus  de  la  voix  ;  la  respiration  reste  quelquefois  faible 
pendant  peu  de  jours  et  ne  reprend  que  plus  tard  son  timbre  vésica- 
îaire,  quoique  la  guérison  soit  déjà  complète. 

Nous  venons  de  décrire  la  marche  régulière  de  la  pneumonie  qui 
se  termine  par  la  guérison.  Lorsque  la  maladie  doit  avoir  une  issoc 
funeste,  la  mort  survient  d'ordinaire  à  uneépoque  éloignée  du  début. 
Dans  ces  cas,  la  prieumonie,  qui  avait  présenté  les  cinq  ou  six  pre- 
miers jours  les  symptômes  (|ue  nous  avons  précédemment  énumérés, 
arrivée  à  la  période  de  résolution,  reste  stationnaire  ;  ou  bien  la  ré- 
solution se  fait  d'une  manière  incomplète.  L'intensité  de  la  fièvrei 
diminué;  cependant  le  pouls  reste  accéléré,  le  visage  pâlit,  le  corps 
s'amaigrit,  les  chairs  deviennent  flasques  ,  la  peau  s'étiole  ;  l'appétit 
est  presque  nul,  la  soif  moins  vive,  le  dévoiement  persiste;  la  tooi, 
qui  avait  dimiimé,  reparaît  pénible,  difficile.  Les  symptômes  fournis 
par  l'auscultation  indiquent  une  hépatisation  assez  étendue,  ou  bien 
le  développement  d'une  pneumonie  secondaire  double,  quelqadois 
tuberculeuse;  et  au  bout  de  trois  à  quatre  semaines,  la  mort  survient, 
les  enfants  étant  dans  un  état  d'émaciation  et  de  faiblesse  extrême. 
La  terminaison  fatale  peut  être  hâtée  de  quelques  jours  jiar  le  défe- 
loppement  d'une  pneumonie  secondaire,  d'une  pleurésie,  d'une  roo- 
geôle,  d'une  gangrènede  la  bouche,  d'une hémorrhagie,  d'uneattaqne 
d'éclampsie,  etc. 

Deuxième  forme. — Pneumonie  câîr-ùrale  primitive.  —  Nous  croyons 
devoir  consacrer  un  paragraphe  particulière  la  pneumonie  compliquée 
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d'aciHdcnU ct'rébraux.  Sa  fréquciico,  son  apparence  trompeuse,  les 
erreurs  de  riiagnostic  qu'elle  fait  commettre  aux  praticiens  même  les 
plus  exercés  justifient  cette  description  spéciale.  Pour  montrer  combien 
l'erreur  est  aisée  et  fréquente,  nous  dirons  (|ue,  dans  tous  les  cas  sans 
exception  où  nous  avons  été  appelés  en  consultation  pour  dos  enfants 
atti'ints  de  pneumonie  compliquée  de  symptômes  nerveux  graves ,  la 
maladie  avait  été  prise  pour  une  affection  encéphalique.  La  pneumonie 
cérébrale  se  présente  sous  d(Mix  formes  :  Tnne  que  nous  appellerons 
éelamptique;  l'autre  à  laquelle  nous  donnerons  le  nom  de  méningée, 
celle-ci  étant  comateuse  ou  délirante.  C'est  presque  exclusivement 
dans  les  pneumonies  du  sommet  que  l'on  observe  les  symptômes  con- 
vulsifs  ou  comateux  ;  notre  expérience  de  plusieurs  années  confirme 
les  résultats  de  nos  recherches  de  l'hôpital  des  Enfants. 

La  pneumonie  c^nvulsive  est  spéciale  aux  jeunes  enfants  et  surtout 
à  ceux  qui  souffrent  d*une  dentition  laborieuse ,  tandis  que  la  pneu- 
monie comateuse  est  surtout  Tapanage  des  enfants  de  deux  à  cinq 
ans,  et  la  pneumonie  délirante  de  c^^ux  de  cin(|  à  dix. 

Dans  ta  pneumonie  cérébrale  éelamptique ,  ce  sont  les  convulsions 
partielles  et  générales  qui  donnent  à  la  maladie  son  citchet  spécial. 
L'éclampsie  accompagnée  ou  précédée  de  fièvre  marque  le  début; 
d'autres  fois  Tassoupis^'ement  et  la  fièvre  sont  les  premiers  symptômes, 
et  les  convulsions  ne  se  montrent  qu*à  une  période  plus  éloignée,  du 
quatrième  au  sixième  jour;  quelquefois  même  elles  sont  terminales. 
Elles  sont  tantôt  générales,  épileptiformes,  tantôt  partielles.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  n'observe  que  quelques  mouvements  saccadés  des 
extrémités  supérieures,  accompagnés  d'une  sorte  de  carpologie  et  de 
beaucoup  d'agitation;  les  globes  oculaires  seuls  sont  réellement  con- 
vulsés, car  il  n'y  a  ni  écume  à  la  bouche  ni  distorsion  des  traits. 
Quand  les  convulsions  sont  épileptiformes  et  générales ,  les  attaques 
sont  peu  nombreuses.  Elles  peuvent  se  répéter  un  grand  nombre  de 
fois  dans  le  jour  si  elles  sont  partielles.  Après  la  disparition  des  con- 
vulsions générales,  dans  les  cas  où  elles  ont  eu  lieu  au  début,  Tenfant 
reprend  toute  sa  connaissance;  cependant  il  conserve  quelquefois  en- 
core dans  son  faciès  quelque  chose  de  cérébral  ;  l'œil  est  fixe,  les  mou- 
vements sont  saccadés,  les  bras  tremblants ,  il  y  a  de  la  tendance  à 
l'assoupissement.  Si  les  convulsions  surviennent  dans  le  cours  de  la 
maladie  et  surtout  à  la  fin,  elles  sont  suivies  de  roideur  des  membres, 
de  contraction,  d'assoupissement  et  même  de  coma. 

Dans  ta  forme  méningée,  l'assoupissement,  le  délire,  la  céphalalgie 
les  vomissements  sont  dans  certains  cas  les  principaux  symptômes. 
L'assoupissement  est  d'autmt  plus  trompeur  qu'aux  symptômes  pré- 
cités, se  joint  quelquefois  la  constipation.  Le  faciès  revêt  aussi  l'aspect 
propre  aux  affections  cérrbrales,  l'œil  peut  ménieélre  .strabique.  Âlais 
la  somnolence  u'estjamais  aussi  caractérisée  que  celle  des  maladies  en- 
céphaliques proprement  dites,  on  peut  en  sortir  l'enfaut;  et  elle  n'est 
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accompagnée  ni  de  cris  automatiques ,  ni  de  soupirs,  ni  de  grince- 
ments de  dents,  ni  de  cliangement  fréquent  de  coloration  du  visage, 
ni  de  cette  expression  d'indifférence  et  de  sécheresse,  si  caractéristique 
de  la  méningite.  L'assoupissement  disparaît  le  plus  souvent  à  partir 
du  quatrième  ou  du  cinquième  jour  ;  cependant  il  peut  persister  sans 
interruption  jusqu'à  l'époque  de  la  résolution  de  la  pneumonie.  Voici 
en  quel  état  nous  trouvâmes  le  huitième  jour  un  jeune  enfant  de  cinq 
ans  atteint  de  pneumonie  du  sommet  droit ,  et  dont  la  maladie  avait 
débuté  par  de  l'agitation,  de  l'assoupissement,  de  la  céphalalgie  et 
du  strabisme.  «  L'enfant  est  couché  sur  le  dos  les  yeux  demi-ouverts, 
le  regard  est  tantôt  éteint,  tantôt  étonné,  les  pupilles  sont  ploM 
contractées  que  dilatées,  le  faciès  a  tout  à  fait  l'expression  de  la  mé- 
ningite, le  petit  malade  répond  difficilement  aux  questions.  » 

Le  délire  est,  dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  le  symptôme k 
plus  apparent  ;  il  a  lieu  alors  au  début  et  disparaît  au  bout  de  deux  on 
trois  jours,  il  n'est  pas  violent.  Nous  l'avons  vu  très  prononoé  ehi 
des  enfants  de  sept  à  dix  ans  à  l'époque  où  la  maladie  passait  k  h 
résolution  ;  il  faut  être  prévenu  du  fait  pour  ne  pas  croire  à  une  com- 
plication de  méningite. 

Les  symptômes  cérébraux  qui  donnent  à  la  maladie  sa  physionomie 
spéciale  effacent  par  leur  nombre  et  leur  intensité  les  symptômes  ordi- 
naires de  la  pneumonie  :  c'est  à  peine  si  l'on  fait  attention  à  la  toux 
qui,  du  reste,  est  rare;  le  point  de  côté  et  l'expectoration  manquent 
Cependant  la  peau  est  brûlante ,  la  respiration  accélérée ,  le  visage 
coloré  et  l'auscultation  permet  quelquefois  (mais  non  pas  toujours 
comme  nous  le  verrons  dans  Tarticle  Diagnostic)  de  reconnaître  Tio- 
flammation  du  poumon.  La  marche  de  la  pneumonie  cérébrale  est 
moins  régulière  que  celle  de  la  pneumonie  normale,  et  sa  gravité  est 
beaucoup  plus  grande. 

Troisième  forme,  —  Pneumonie  secondaire.  —  On  peut  dire  en  thèie 
générale  que  la  marche  de  la  pneumonie  s'éloigne  d'autant  plus  di 
type  primitif  que  la  santé  de  l'enfant  s'éloigne  plus  de  l'état  normal. 
Expliquons-nous  par  quelque  exemple  :  Lorsque  la  pneumonie  sa^ 
vient  dans  la  convalescence  d'une  maladie  aiguë,  mais  à  une  épuqM 
un  peu  éloignée  du  début ,  elle  peut  fort  bien  suivre  la  marche  et 
offrir  l'ensemble  des  symptômes  qui  caractérisent  les  pneumonies 
primitives.  Ainsi  nous  avons  vu  des  pneumonies  développées  dans  II 
convalescence  d'une  variole,  d'une  rougeole,  d'une  coqueluche,  pri^ 
senter  tous  les  symptômes  d'une  pneumonie  franche  et  se  termintf 
par  le  retour  à  la  santé ,  les  enfants  n'étant  plus  sous  l'infloeiitt 
catarrhale.  Nous  avons  aussi  observé  chez  de  jeunes  sujets  des  pues* 
monies  survenues  dans  te  cours  d'une  maladie  mal  caractérisée 
(amaigrissement,  diminution  de  l'appétit ,  irrégularité  de  la  diges- 
tion ,  dévoiement  intermittent]  suivre  aussi  la  marche  des  pneumo- 
nies primitives. 
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pneumonies  secondaires  diffèrent  en  généra]  des  primitives  par 
ébut  plus  insidieux  ;  par  leurs  symptômes  moins  nombreux  et 
tranchés  (soit  qu'ils  manquent,  soit  que  la  maladie  première  les 
e)  ;  parleur  marche  moins  régulière,  leurterminaison  plus  rapide 
mort  ou  plus  lente  par  la  guérison  ;  et  enfin  par  leur  tendance 
ihir  les  deux  poumons.  Sous  ces  différents  rapports  elles  offrent 
-es  grande  ressemblance  avec  les  broncho-pneumonies  genê- 
ts, que  nous  avons  décrites  précédemment.  Mais  elles  en  diffèrent 
fixité,  l'étendue,  la  persistance  des  symptômes  parenchymateux 
très  au  peu  d'abondance  et  d'intensité  des  symptômes  bron- 
».  L'influence  catarrhale  se  retrouve,  au  contraire,  un  peu  plus 
snte  dans  les  symptômesgénéraux,  laflèvre  tend  à  être  rémittente 
4^ompagne  de  sueurs  abondantes,  la  dyspnée  est  plus  grande,  le 
de  côté  et  l'expectoration  sanglante  manquent  presque  toujours* 
pneumonie  lobaire  secondaire  peut  revêtir  la  forme  aigué  ou  la 
cachectique;  la  première  est  beaucoup  plus  fréquente  que  la 
le  :  nous  Tavons  observée  dans  la  proportion  de  sept  à  un.  Nous 
yons  au  chapitre  précédent  pour  tous  les  détails  relatifs  à  la 
lonie  cachectique;  l'identité  entre  ces  deux  formes,  à  l'exception 
niques  symptômes  stéthoscopiques,  étant  c<Hnplète,  cette  descrip- 
e  doit  pas  nous  arrêter  plus  longtemps. 

Art.  ▼.  —  BîagnoilîOé 

diagnostic  de  la  pneumonie  >  chez  l'adulte,  n'offre  pas  d*ordi- 
de  grandes  difficultés;  l'invasion  brusque  de  la  maladie, 
trition  du  point  de  côté,  l'expectoration  caractéristique,  jointes 
ulres  symptômes  dont  les  malades  peuvent  rendre  un  compte 
,  laissent  rarement  de  l'incertitude  dans  l'esprit  du  médecin, 
l'enfant,  il  n'en  est  plus  de  même  car  les  symptômes  rationnels 
os  caractéristiques  manquent  et  sont  souvent  remplacés  par 
res  qui  contribuent  à  introduire  de  nouvelles  causes  d'erreur 
le  dbgnostic.  11  résulte  delà  que  la  pneumonie,  qui  chez  l'adulte, 
Qt  guère  être  confondue  qu'avec  d'autres  maladies  de  poitrine, 
ttvent,  chez  l'enfant,  difficile  à  distinguer  de  plusieurs  affections 
létement  étrangères  à  celles  de  l'appareil  respiratoire.  Nous 
08  en  particulier  :  la  fièvre  éphémère ,  la  scarlatine ,  la  fièvre 
ide,  les  affections  cérébrales.  Les  caractères  communs  aux  trois 
les  et  à  la  pneumonie  sont  :  l'intensité  de  la  fièvre  et  surtout 
fttîon  de  la  température  de  la  peau,  la  vive  coloration  du  visage, 
lération  de  la  respiration  jointe  à  un  mouvement  tebrile  consi- 
il6y  quelquefois  aussi  la  toux.  Gomme  le  pohit  de  côté  et  Texpec- 
on  rouillée  manquent  le  plus  souvent,  et  que  les  symptômes 
18  par  l'auscultation  et  la  percussion  ne  sont  pas  toujours  très 
I  à  constater,  on  comprend  que  le  diagnostic  doit  présenter  dans 
u  d& 
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survenu  un  œdème  borné  à  la  face  ;  il  a  disparu  rapidement.  Un  de 
ces  deux  enfants  a  succombé. 

Une  seule  fois  nous  avons  vu  une  méningite  survenir  dans  les  pre- 
miers jours  d'une  pneumonie.  L'inQammation  de  la  pie>mère  était 
simple  ;  elle  entraîna  rapidement  la  mort. 

Nous  devons  mettre  aussi  au  nombre  des  complications  que  l'on 
peut  observer  dans  les  premiers  jours  d'une  pneumonie  franche  ks 
convulsions,  dont  nous  avons  déjà  parlée  les  fièvres  éruptives,  et  en 
particulier  la  rougeole.  Nous  étudierons  plus  tard  (voy.  Rougioli] 
l'influence  que  l'exanthème  exerce  sur  l'inflammation  du  poumon. 
Nous  devons  regarder  aussi  comme  une  véritable  complication  le  dé- 
voiement  qui  survient  aune  époque  rapprochée  du  début  de  la  pneu- 
monie :  dans  certains  cas  il  est  l'indice  d'une  colite. 

La  pleurésie  assez  intense  pour  constituer  une  véritable  compiici- 
tion  s'est  présentée  dans  un  très  petit  nombre  des  pneumonies  primi- 
tives qui  ont  été  soumises  à  notre  examen.  L'étude  des  symptdoes 
qui  r^ultent  de  l'union  des  deux  phlegmasies  sera  l'objet  d'unexama 
approfondi  dans  le  chapitre  Plsobésib. 

A  une  époque  plus  éloignée  du  début,  nous  avons  observé  dea 
autres  complications  résultant  de  la  détérioration  générale  qui  avait 
succédé  à  la  pneumonie  prolongée  au  delà  de  certaines  limites.  Aiaii. 
un  des  deux  malades,  garçon  de  quatre  ans,  futatteintd'unegaDgrèae 
de  la  bouche  au  vingt-neuvième  jour  de  la  pneumonie,  et  cette ooD- 
plication  entraîna  la  mort  le  trente-troisième  jour.  Dans  l'autre  ois, 
il  s'agit  d'un  garçon  do  trois  ans,  très  vigoureux,  atteint  de  pneumonie 
franche  du  côU'^  gauche  ;  la  phlegmasie  passe  à  la  résolution  à  partir 
du  sixième  jour  ;  plus  tard,  il  se  développe  une  pneumonie  docAé 
droit.  Cette  nouvelle  inflammation  augmente  progressivement  d'étoi- 
due  et  Gnit  par  envahir  toute  la  partie  postérieuredu  poumon.  La  fièvre 
et  l'accélération  de  la  respiration  persistent  intenses.  Le  vingt-deuxième 
jour ,  le  malade  est  pris  d'une  épistaxis  ;  le  sang  est  pâle ,  séreux; 
l'écoulement  sanguin  continue  avec  intermittence  jusqu'au  soir;  k 
faciès  est  altéré,  d'une  pâleur  extrême  ;  le  pouls  est  petit  et  fréquoBt; 
la  respiration  accélérée.  A  neuf  heures  du  soir ,  l'enfant  rend  parle 
vomissement  plus  d'un  demi- kilogramme  de  sang  liquide;  plus  tirdf 
il  rend  encore  des  caillots  de  sang  qu'on  peut  évaluer  à  32  grammes^ 
L'oppression  est  excessive,  il  y  a  plus  de  100  inspirations  par  mioote 
l'anxiété  est  extrême,  et  la  mort  survient  à  deux  heures  du  niatio- 

A  l'autopsie ,  nous  constatons  une  hépatisation  de  toute  la  partie 
postérieure  du  poumon  droit  au  deuxième  et  troisième  degré;  l'c 
mac  ofi're  des  ecchymoses  pointillécs,  bornées  à  la  membruMi 
queuse.  Les  huit  à  dix  derniers  pieds  de  l'intesthi  grêle  sont  d'aa 
rouge  noir  à  l'extérieur;  à  l'intérieur  on  voit  de  larges  tachas d'aa 
rouge  noir  couvertes  d'une  exsudation  sanguine;  au  voiaioaga^ 
cœcum  elles  se  réunissent  et  forment  une  surfoce  continue  d'iui  d' 
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foncé.  La  membrane  muqueuse  n'a  pas  perdu  sa  consistance,  elle  est 
seulement  infiltrée  de  Fang.  Le  gros  intestin  présente  le  même  aspect 
jusqu'à  un  demi-pied  du  rectum.  Nulle  part  nous  ne  trouvâmes  de 
vaisseau  déchiré  qui  pût  expliquer  l'hémorrhagie;  il  est  donc  très 
probable  qu'elle  dépendait  d'une  simple  exhalationsanguine,  et  qu'elle 
ne  reconnaissait  pas  d'autre  cause  que  la  débilité  générale. 

Art.  TU.  —  Pronostâo. 

Pronostic,  —  Les  conditions  les  plus  importantes  à  bien  connaître 
pour  porter  un  pronostic  exact  sont  : 

La  santé  au  début;  l'âge;  la  position  sociale;  la  forme  anatomique 
de  la  phlegmasie;  son  siège ,  son  état  de  simplicité  ou  de  complica- 
tion ;  le  traitement  déjà  employé. 

Les  conditions  favorables  sont,  en  thèse  générale  : 

Le  bon  état  de  santé  au  début;  l'âge  de  trois  à  quinze  ans;  une  po- 
sition aisée  ;  la  forme  unilatérale;  le  siège  à  la  base;  la  simplicité;  un 
traitement  judicieux. 

Les  conditions  défayorables  sont  : 

Une  maladie  antérieure  ;  le  très  jeune  âge,  principalement  celui  de 
moins  de  deux  ans ,  et  surtout  l'époque  de  la  dentition  ;  le  séjour  à 
lliôpital  ;  le  siège  au  sommet  ou  dans  les  deux  poumons  ;  les  compli- 
cations ;  un  traitement  intempestif. 

Hais  ce  seul  énoncé  ne  suffit  pas  :  il  faut  grouper  ces  différentes 
conditions ,  afin  de  tirer  de  leur  combinaison  de  véritables  formules 
de  pronostic  qui  puissent  s'appliquer  à  la  grande  majorité  des  cas  qui 
se  rencontrent  dans  la  pratique. 

Propositions.^  l.  Les  pneumonies  lobaires  primitives,  unilatérales, 
do  lobe  inférieur,  judicieusement  traitées ,  quel  que  soit  Vàge^  se  ter- 
minent presque  toujours  par  le  retour  à  la  santé. 

IL  Les  pneumonies  lobaires  primitives ,  unilatérales ,  du  sommet 
diez les  enfants  de  un  à  deux  ans,  surtout  chez  ceux  qui  souffrent 
d*ane  dentition  laborieuse,  sont  très  dangereuses,  parce  que  souvent 
elles  se  compliquent  d'accidents  cérébraux  graves.  La  pneumonie  du 
sommet ,  passé  l'âge  de  trois  ans,  n'est  guère  plus  souvent  mortelle 
que  celle  de  la  base. 

IIL  Les  pneumonies  lobaires  primitives,  unilatérales,  compliquées, 
sont  graves  à  tous  les  âges,  quelle  que  soit  la  nature  de  la  complica* 
tion.  Indépendamment  des  symptômes  cérébraux ,  les  complications 
ks  plus  dangereuses  chez  les  jeunes  enfants  sont  :  l'entérite,  la  gan- 
grène de  la  bouche,  les  hémorrhagies  et  les  récidives  de  pneumonie; 
mais  elles  sont  plus  à  redouter  à  Thôpital  que  dans  la  pratique  civile, 
'plus  dans  la  classe  pauvre  que  dans  la  classe  aisée.  Chez  les  enfants 
qni  ont  dépassé  Tàge  de  quatre  à  cinq  ans,  les  complications  toujours 
ou  souvent  mortelles  sont  :  les  fièvres  éruptives  et  diverses  inflam- 
mations, telles  que  la  pleurésie,  la  méningite. 
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IV.  La  pneumonie  double  est  à  tous  les  Âges  beaucoup  plua  grava 
que  la  pneumonie  unilatérale. 

V.  Les  pneumonies  qui  tiennent  le  milieu  entre  les  primitives  et  les 
secondaires  participent  pour  la  gravité  de  cette  origine  mixte  :  telles 
sont  celles  qui  surviennent  dans  la  convalescence  avancée  d'une  autre 
maladie,  au  début  d'une  affection  légère,  ou  bien  encore  chei  des  en- 
fants très  délicats  ou  placés  dans  des  circonstances  hygiéniques  dé- 
bilitantes. 

VL  Les  pneumonies  secondaires  sont  beaucoup  plus  graves  que 
les  pneumonies  primitives  :  d'une  part,  parce  que  l'organisme  est  d^ 
profondement  atteint;  d'autre  part ,  parce  qu'elles  attaquent  les  en- 
fants les  plus  jeunes  et  les  plus  délicats.  Le  pronostic  ef^t»  du  reste, 
subordonné  à  la  nature ,  à  la  période  de  la  maladie  dans  le  cours  de 
laquelle  elles  se  manifestent ,  et  à  l'existence  ou  l'absence  d'autni 
complications.  (Voy.  Rougeole  ,  Coqueluche.)  Les  plus  f&cheuses  de 
toutes  sont  celles  qui  atteignent  des  sujets  profondément  débilités  pir 
une  maladie  longue,  tandis  que  celles  qui  surviennent  dans  le  coun 
d*une  maladie  aiguë  sont  plus  susceptibles  de  guérison. 

Les  différentes  règles  que  nous  venons  de  poser  seront  sans  dofle 
utiles  au  praticien,  mais  elles  ne  seraient  pas  complètes  si  nous  ne  fis- 
sions pas  pour  les  symptômes  le  même  résumé  que  nous  avons  fiA 
pour  l'étiologie.  En  étudiant  chacun  des  symptômes  de  la  pneumonie 
franche ,  nous  avons  indiqué  ceux  qui  étaient  favorables  ou  défiiTO- 
rables;  maintenant  nous  devons  résumer  cette  analyse  dans  la  sp- 
thèse  suivante. 

Propositions. —  I.  Tant  que  la  pneumonie  suit  une  marche  normale, 
le  praticien  doit  porter  un  pronostic  favorable.  Ainsi,  si  la  fièvre  est 
modérée,  si  la  respiration  n'est  pas  plus  accélérée ,  si  le  visage  n'ex- 
prime l'angoisse  ou  l'accablement  qu*à  un  médiocre  degré,  si  les 
symptômes  d'auscultation  suivent  une  marche  régulière  dans  leur 
accroissement  et  leur  décroissance,  s'il  n'y  a  pasdediarrhée  abondante, 
si  les  symptômes  cérébraux  manquent ,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que 
la  maladie  se  terminera  par  le  retour  à  la  santé,  surtout  si  l'enfant  est 
place  oans  les  conditions  indiquées  au  paragraphe  I.  (Voy.  p.  533.} 

II.  Toute  circonstance  qui  sort  de  la  règle  précédente  doit  t^ir  le 
médecin  en  éveil  :  tels  sont,  au  début,  lapetitesse  du  pouls,  son  extrême 
fréquence ,  ainsi  que  celle  de  la  respiration  ;  les  convulsions ,  lors 
même  qu'après  leur  disparition  l'enfant  aurait  repris  connaissance; 
un  assoupissement  profond,  une  grande  irritabilité,  la  difficulté  de 
constater  les  signes  physiques  de  la  pneumonie. 

Â  une  époque  plus  avancée,  la  persistance  de  la  fièvre  «  oa  tt 
réapparition  passé  le  neuvième  jour,  coïncidant  avec  la  résolutioo 
incomplète  de  la  pneumonie  à  la  période  ou  d'ordinaire  elle  est  presqoB 
achevée;  l'apparition  des  symptômes  de  l'inflammation  du  oMé Cf- 
posé  à  celui  primitivement  atteint;  la  persistance  de  la  diarrbée  dÂs 
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symptdmes  cérébraux  ;  une  altérution  profonde  des  traits  qui  expri- 
ment une  tristesse  profonde;  un  amai^^rissement  considérable;  la 
teinte  jaune  de  la  peau  ;  une  irritabilité  excessive,  sont  des  signes  d'un 
très  mauvais  augure,  surtout  si  on  les  observe  chez  des  enfants  placés 
dans  les  conditions  mentionnées  dans  les  paragraphes  I H  à  VI  (p .  533)  (1  ) . 

An.  TIIX.  —  OftOMs. 

Age.  —  Plusieurs  auteurs,  en  particulier  MM.  Gerhard  et  Rufz,  ont 
prétendu  que  la  pneumonie  franche,  idiopathique,  lobaire  en  un  mot, 
n'existait  pas  chez  des  enfants  Âgés  de  moins  de  cinq  ans.  Nous  nous 
étions  déjà  élevés  contre  Tinexactitude  de  cette  assertion  dans  notre 
travail  publié  en  1838  et  dans  notre  première  édition.  Les  nouveaux 
faits  que  nous  avons  recueillis  dans  notre  pratique  civile  n*ont  fait  que 
nous  confirmer  dans  notre  opinion.  Ils  nous  ont  aussi  démontré  qu'en 
▼ille  la  proportion  entre  les  pneumonies  primitives  et  secondaires  était 
bien  différente  de  celle  qu'on  observe  à  l'hôpital  (2). 

Nous  avons  en  ville  observé  des  cas  de  pneumonies  primitives  sur 
des  enfants  ftgés  de  dix  semaines,  quatre  ou  six  mois.  La  maladie  a  été 
beaucoup  plus  fréquente  (voyez  la  note  précédente)  au-dessous  qu'au- 
dessus  de  Tàge  de  six  ans.  Ce  résultat  ne  concorde  pas  avec  celui 
obtenu  à  l'hôpital,  mais  nous  le  croyons  plus  exact. 

Sexe.  —  En  ville  comme  à  l'hôpital,  le  nombre  des  garçons  est  su- 
périeur à  celui  des  filles  dans  la  proportion  de  trois  contre  un. 

Constitution.  —  Les  enfants  atteints  de  pneumonie  primitive  sont 
en  général  bien  constitués,  assez  forts,  un  peu  plus  souvent  bruns  que 

(1)  En  Yille,  Doof  ayons  perdu  eoYiroD  un  huitième  de  nof  malades  :  le  plus 
Jeune  avait  unao,  le  plus  âgé  trois  ans.  Les  uns  ont  succombé  éYîdemment  à  des 
aeeidents  produits  par  la  médication  (empoisonnement  par  Témétique),  un  autre 
a  été  TÎctime  d*une  rechute  due  i  de  mauvais  soins  hygiéniques,  d*autre8  sont  morts 
d'une  pneumonie  cérébrale  du  sommet;  ils  étaient  en  travail  de  dentition. 

A  rhôpital,  nous  avons  perdu  un  septième  de  nos  malades.  I^s  enfants  Agés  de 
owins  de  cinq  ans  ont  succombé  à  des  complications  cérébrales,  gangreneuses  ou 
inlMtinales.  Geai  Agés  de  plus  de  cinq  ans  sont  morts,  les  uns  parce  qu*ils 
étaient  lerofuleoi  ou  débiles,  et  que  Tinflammation,  quoique  lobaire,  était  double; 
les  autres  parce  qu'elle  s*était  compliquée  de  pleurésie,  de  scarlatine  et  de  mé- 
ningite. 

A  I*h6pita1,  les  sii  sepUèmes  des  sujets  atteints  de  pneumonie  secondaire  ont 


(S)  A  rhôpital  nous  avons  observé  55  cas  de  pneumonie  lobaire  primitive  ; 
IS  sur  d»  sujets  Agés  de  un  à  cinq  ans,  dont  5  de  un  i  deui  ans,  et  18  de  trois  à 
ciaq  aBSL  Mous  avons  auifi  observé  i  ThApital  28  cas  de  pneumonies  lobaires  secon- 


En  ville,  presque  toutes  les  pneumonies  lobaires  sont  primitives  ;  nous  en  comp- 
\  près  de  la  moitié  sur  des  enfants  Agés,  de  moins  de  deux  ans,  et  seulement  un 
dP^iHèdié  M  lies  enfants  àjani  dépassé  rÂge  de  six  ans. 
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blonds.  Ils  ne  présentent  pas  d'ordinaire  les  attributs  du  tempértment 
catarrhal.  Il  ne  faut  cependant  pas  trop  généraliser  et  croire  que  cette 
maladie  ne  choisit  que  les  enfants  robustes  et  sanguins.  Nous  avons 
vu  assez  souvent  des  enfants  lymphatiques ,  scrofuleux  même,  être 
atteints  de  pneumonie  primitive. 

La  pneumonie  à  répétition  n'atteint  guère  que  les  enfants  lympha- 
tiques ;  ne  peut-on  pas  admettre,  comme  nous  l'avons  dit  à  propos  do 
catarrhe  des  voies  respiratoires,  qu'il  se  fait  sur  le  poumon  lui-même 
une  élimination  des  matériaux  hétérogènes,  et  que  l'inflammation  da 
parenchyme,  comme  celle  des  bronches,  est  la  conséquence  de  cet  acte 
morbide.  Ces  pneumonies  à  répétition  offrent  en  effet  une  grande 
analogie  avec  les  catarrhes  à  répétition  et  sont  un  nouveau  lien  qui 
rattache  les  affections  oatarrhales  aux  affections  inflammatoiret  da 
parenchyme. 

Saisons,  —  M.  Gerhard  aflirme  que  la  pneumonie  primitive  est  plos 
fréquente  dans  les  mois  d'avril  et  de  mai  ;  les  observations  que  nous 
avons  faites  en  ville  confirment  l'opinion  de  ce  médecin. 

Nous  avons  vu  quelquefois  la  pneumonie  primitive  régner  épidé- 
miquement  ;  dans  ces  cas,  la  forme  était  broncho-lobaire  et  râémettt 
catarrhal  faisait  sentir  son  influence.  Un  fait  assez  remarquable  a  été 
observé  par  nous  à  l'hôpital  en  1840  :  dans  les  mois  d'avril,  mai  et 
juin,  chez  presque  tous  les  enfants  atteints  de  pneumonie,  cette  phleg- 
masie  occupait  le  sommet. 

Maladies  antérieures ,  pneumonies  secondaires.  —  Dans  l'immenae 
majorité  des  cas,  les  pneumonies  secondaires  sont  lobulaires,  siroplei 
ou  généralisées;  il  est  hors  de  doute  pour  nous  cependant ,  quels 
pneumonie  lobairc  peut  compliquer  plusieurs  des  maladies  de  l'en- 
fance. Nous  en  avons  observé  à  l'hôpital  des  exemples  incontestables 
et  dans  lesquels  la  preuve  anatomique  n'a  pu  laisser  le  moindre  doute. 
Nous  en  avons  vu  d'autres  en  ville  où  les  symptômes  et  la  marcbede 
la  maladie  n'ont  pas  été  moins  convaincants.  Les  maladies  que  h 
pneumonie  lobaire  complique  sont  des  affections  dans  lesquelles  le 
catarrhe  pulmonaire  joue  un  rôle  principal  (trachéo-bronchite  plus 
ou  moins  intense) ,  ou  accessoire  (fièvre  typhoïde,  rougeole,  coque- 
luche), ou  nul  (gangrène,  purpura,  entérite,  rachitisme,  variole,  mi- 
ladies  du  cœur). 

Dans  les  deux  premiers  cas,  la  maladie  mérite  le  nom  de  àronckh 
pneumonie  lobaire  et  secondaire  ;  dans  le  second,  celui  depneuamk 
lobaire  consécutive  (1). 

Causes  occasionnelles,  —  Presque  toute  l'étiologie  de  la  pneomoM 
se  réduit  aux  causes  prédisposantes  ;  nous  avons  cependant  observé 
quelques  cas  dans  lesquels  un  coup,  une  chute,  un  brusque  refroidie 

(I)  Nous  avons  vu  des  exemples  de  poeamoaie  lobaire  oompliqoant  les  dIflK- 
rentes  maladies  qae  nous  venons  d*énumérer,  soit  à  rhdpitti,  loit  en  ville. 
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sèment  ont  déterminé  l'apparition  de  la  maladie.  L'influence  du  froid 
nous  a  paru  plus  évidente  quand  il  s'agit  soit  de  la  rechute  d'une 
pneumonie  primitive,  soit  d'une  pneumonie  secondaire.  Nous  avons 
dit  d'ailleurs  que  l'influence  des  vers  intestinaux  sur  la  production 
d'une  phlegmasie  pulmonaire  devait  être  reléguée  au  rang  des  fables. 

Art.  IX.  »  Vatiire  de  \m  maladie. 

La  pneumonie  est  le  type  des  maladies  inflammatoires.  La  lésion 
locale  est  une  phlegmasie  dont  les  caractères  sont  identiques  dans  tous 
les  cas  où  il  est  possible  de  les  constater. 

L'augmentation  de  la  quantité  de  fibrine,  prouvée  par  la  présence 
de  la  couenne  sur  le  sang  des  saignées  et  par  les  recherches  de  la 
chimie,  est  constante. 

Le  mouvement  fébrile  présente  au  plus  haut  degré  les  caractères 
attribués  de  tout  temps  à  la  fièvre  inflammatoire. 

Les  causes  sont  celles  qui  favorisent  les  inflammations,  et  nous  ver< 
rons  que  la  médication  antiphlogistique  est  la  plus  appropriée  à  cet 
état  morbide. 

Ainsi,  l'ensemble  des  phénomènes  morbides  locaux  et  généraux, 
les  causes,  la  thérapeutique,  prouvent  la  nature  inflammatoire  du 
mal  :  aucun  doute  ne  peut  exister  à  cet  égard. 

La  phlegmasie  locale  est-elle  la  cause  ou  l'effet  de  l'état  inflamma- 
toire général  ?  Nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  un  grand  intérêt  à  ré- 
soudre ici  cette  question,  elle  appartient  à  la  pathologie  de  tous  les 
Iges.  Il  nous  suffit  d'établir  qu'il  existe  un  état  inflammatoire,  et  que 
jusqu'à  présent  tout  semble  prouver  qu'il  existe  seul. 

Nous  pouvons  cependant  reconnaître  la  vérité  des  faits  suivants  : 

L'altération  du  sang  se  développe  dès  que  la  phlegmasie  locale 
commence  (1). 

La  fièvre  et  les  autres  symptômes  généraux  sont  le  plus  souvent  en 
rapport  avec  l'étendue  et  la  marche  de  la  phlegmasie  locale. 

D'où  il  suit  que  celle-ci  peut  être  regardée  comme  la  cause  de  la 
aouRrance  de  toute  l'économie,  et  est  en  réalité  le  phénomène  le  plus 
important. 

Cependant  l'influence  des  causes  générales  prédisposantes,  la 
préexistence,  dans  certains  cas,  des  symptômes  généraux,  semblent 
prouver  alors  la  préexistence  d'une  modification  générale  de  l'écono- 
mie dont  l'altération  du  sang  et  la  lésion  du  poumon  seraient  la  con- 
séquence simultanée. 

La  pneumonie  lobaire,  lorsqu'elle  est  consécutive,  cesse-t-elle  d'être 
inflammatoire?  Nons  ne  le  pensons  pas.  La  phlegmasie  du  poumon 
et  Taltération  du  sang  restant  les  mêmes,  cela  nous  suffit  pour  recon- 

(f  )  Andral,  HémoMogie,  p.  97. 
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naître  que  rinflammation  locale  et  générale  peut  se  défdopper  àl& 
suite  d'autres  affections  qui  modifient  à  peine  ses  caractèrei. 

Nous  ne  voyons  pas  en  effet  pourquoi  des  enfants  déjà  mtladtt  m 
seraient  pas  disposés  à  contracter  une  pneumonie  lobaire  aussi  bm 
qu'une  péritonite,  une  pleurésie,  une  méningite,  etc.  ;  si  les  bran- 
chites,  les  congestions  et  les  hépatLsations  partielles  qui  constitoeDt 
la  broncho-pneumonie  lobulaire  sont  bien  plus  souvent  secondtires, 
c'est  que  l'influence  catarrhale  l'emporte  sur  la  prédisposition  à  h 
phlegmasie  franche,  et  que  la  rapidité  avec  laquelle  se  produit  li 
broncho-pneumonie  lobulaire  et  la  nature  même  des  lésicHisquil'ae- 
compagnent  s'opposent  au  développement  régulier  de  la  pneumonie 
normale.  Mais  il  n'y  a  rien  d'absurde  à  admettre  que,  dans  cortimi 
cas,  c'est  l'élément  inflammatoire  qui  domine;  tandis  que  dsi» 
<i'autres  les  deux  influences  pathologiques  se  balancent. 

Art.  X.  —  TrAitoment. 

§  I.  Indications  —  Les  praticiens  sont  assez  généralement  d'aooori 
sur  le  traitement  de  la  pneumonie  des  enfants  et  l'on  trouve  dus 
toutes  les  monographies  une  énumération  complète  des  médicalkni 
mises  en  usage  contre  cette  inflammation.  Il  nous  semble  cependirt 
qu'un  certain  nombre  de  médecinsn'ont  pas  étudié  laquestion  soussQB 
véritable  point  de  vue.  Absorbés  dans  la  contemplation  de  la  {Alig- 
masie  pulmonaire,  ils  n'ont  pas  vu  que  bien  souvent  l'état  local  était 
dominé  par  l'état  général,  et  ()ue  les  indications  du  traitement  anti- 
phlogistique  n'étaient  pas  applicables  partout  et  toujours,  iotant 
certaines  formes  d'inflammation  sont  heureusement  modifiées  par  le 
traitement  débilitant  ou  la  méthode  contro-stimulante,  autant  ces 
deux  médications  sont  nuisibles  lorsque  l'inflammation  se  préseole 
sous  un  autre  aspecL  Cependant  il  faut  bien  reconnaître  quelanitnre 
de  la  maladie  indique  dans  la  majorité  des  cas  un  traitement  exdosi- 
vement  antiphlogistique. 

§  II.  Examen  des  médications.  —  1*  Émissions  sanguines.  —Em- 
ployées à  une  époque  rapprochée  du  début,  elles  ont  pour  eflbtde 
diminuer  la  chaleur  de  la  peau,  la  coloration  du  visage,  et  l'aocélé- 
ration  du  pouls  chez  les  plus  jeunes  sujets.  Chez  les  enfants  plus  Agés, 
leur  action  immédiate  est  encore  plus  positive.  La  céphalalgie,  l'igi- 
tation  et  l'oppression  diminuent  Cependant  à  tout  âge  la  durée  deit 
maladie  ne  parait  pas  abrégée  d'une  manière  très  sensible  par  rem- 
ploi de  cette  médication,  et  son  influence  sur  l'étendue  de  rbépatisi- 
tion  est  à  peu  près  nulla  Les  résultats  que  nous  énonçons  id  d'ooe 
manière  générale  ressortent  de  l'analyse  de  nos  observations  et 
d'autres  faits  publiés  par  MM.  Blache  et  Constant  dans  les  AreUm 
de  médecine  et  la  Gazette  médicale^  et  enfin  des  conclusions  qui  Icriw- 
nent  le  mémoire  de  M.  Gerhard. 
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Les  émissions  sanguines,  telles  que  ces  auteurs  et  nous-mêmes  les 
ivoDs  employées,  ne  sauraient  donc  juguler  la  pneumonie  (1)  ;  cepen- 
dant elles  constituent  une  médication  utile  en  diminuant  le  mouve- 
ment fébrile,  et  nous  conseillons  leur  emploi  modéré  dans  la  pneu- 
nonie  primitive.  Là,  en  effet,  l'inflammation  locale  est  le  fait  impor- 
ant.  et  réclame  les  antiphlogistiques  directs. 

11  n'en  est  plus  de  même  pour  les  pneumonies  secondaires.  Ici 
10U8  ne  saurions  être  partisans  de  cette  médication,  et  la  plupart 
les  auteurs  sont  d'accord  avec  nous  sur  ce  point.  Ils  reèonnaissent 
pie  les  applications  de  sangsues  et  la  saignée,  dans  les  pneumonies 
leoondaires,  doivent  constituer  l'exception  et  non  la  règle.  Les  faits 
wnt  là  d'ailleurs  pour  prouver  les  insuccès  de  cette  méthode,  que  la 
Donnaissance  de  l'organismedel'enfant  et  de  la  marche  de  ses  maladies 
pouvait  du  reste  faire  prévoir.  Nous  restreignons  donc  à  un  petit 
nombre  de  cas  l'emploi  des  émissions  sanguines.  Ainsi,  lorsque 
l'enfant  n'est  pas  très  jeune,  lorsque  la  maladie  dans  le  cours  de  la- 
qpielle  survient  la  pneumonie  n'existe  pas  depuis  longtemps  et  ne  Ta 
pas  profondément  débilité,  on  peut  employer  une  émission  sanguine 
modérée.  Dans  le  cas  contraire  il  faut  s'en  abstenir,  et  recourir  à  une 
autre  médication.  Nous  ne  voudrions  pas  cependant  donner  des  règles 
Bzes  et  invariables  ;  car  le  précepte  que  nous  venons  de  poser  subit 

Selques  modifications  que  nous  chercherons  à  apprécier  ailleurs. 
tril  nécessaire  d'ajouter  que  les  émissions  sanguines  doivent  être 
proscrites  du  traitement  des  pneumonies  cachectiques? 

Les  émissions  sanguines,  qui  presque  toujours  doivent  être  locales 
chez  les  plus  jeunes  enfants,  consisteront  dans  l'application  de  ven- 
touses scarifiées  ou  de  quatre  à  six  sangsues  sur  le  côté  malade: 
chez  les  enfants  plus  âgés  on  pourra  en  appliquer  huit,  dix  et  quinze. 
La  saignée  générale  devra  aussi  être  réservée  pour  cet  âge;  et  l'on 
pourra  tirer  à  la  fois  de  une  palette  et  demie  à  trois  palettes  de 
sang.  Chez  les  plus  jeunes  enfants,  on  laissera  saigner  les  piqûres 
de  sangsues  pendant  deux  heures  seulement,  et  l'on  s'assurera  au 
bout  de  ce  temps  que  l'écoulement  de  sang  est  suspendu.  On  pourra, 
chez  les  sujets  plus  âgés,  laisser  couler  le  sang  pendant  trois  ou  quatre 
heures.  Si  ces  émissions  sanguines  ont  été  employées  le  premier  jour, 
on  pourra  les  renouveler  le  second  ou  le  troisième,  soit  au  moyen 
de  la  lancette,  soit  par  de  nouvelles  applications  de  sangsues  ou  de 
ventouses. 

2*  Émétique.  —  L'émétique  administré  à  dose  contro-stimulante 
peut  être  prescrit  dans  la  pneumonie  primitive  à  tous  les  âges. 

Un  de  ses  effets  physiologiques  les  plus  remarquables  est  la  con- 

(1)  Diiis  quelques  cas  rares,  et  lorsque  nous  avons  pu  employer  le  traitement 
•ntiphlogistique  dès  le  début  de  la  pneumonie  franche  et  primitive,  sa  durée  a  évi- 
demmeot  été  abrégée,  la  résolution  ayant  commencé  alors  dès  le  quatrième  jour 
et  la  jnériioa  étunl  complète  le  buiilème  ou  le  neuvième. 
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centration  du  pouls,  la  diminution  du  nombre  des  pulsations  et  des 
Inspirations  après  les  premières  prises.  Il  est  rare  que  cet  effet  se  sou- 
tienne pendant  longtemps.  Du  reste,  la  baisse  du  pouls  n*est  pas  suivie 
immédiatement  de  la  résolution  de  la  phlegmasîe.  Ainsi,  si  l'émétique 
a  été  administré  le  premier,  le  second,  le  troisième  jour,  il  n'empêche 
pas  Tinilammation  de  poursuivre  son  cours  ;  tandis  qu'an  contraire  si 
on  le  prescrit  seulement  le  cinquième  ou  le  sixième  jour,  on  voit 
succéder  à  son  emploi  tous  les  signes  de  la  résolution.  Est-ce  dans 
ce  cas  à  Témétique  qu'il  faut  attribuer  tout  l'honneur  de  cet  effet 
& vorable  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  1 1  dépend  bien  plus,  ce  nous  semble, 
de  l'époque  à  laquelle  la  maladie  est  parvenue.  L'émétique  admi- 
nistré sagement  est  cependant  un  médicament  utile  dans  la  pnea- 
monie  primitive.  Son  influence  sur  le  mouvement  fébrile  et  la  respi- 
ration indique  qu'il  peut  empêcher  la  phlegmasie  d'acquérir  une 
étendue  très  considérable. 

Nous  avons  dit  que  Témétiquc  devait  être  administré  sagement;  eu 
nous  nous  rappelons  des  cas  où  des  doses  trop  élevées  données  i  de 
jeunes  enfants  ont  produit  des  effets  désastreux.  On  observe  alors  lei 
symptômes  d'un  véritable  empoisonnement  ;  les  vomissements  sont 
incessants,  accompagnés  d'une  diarrhée  extrême;  la  peau  est  firoide, 
les  yeux  sont  caves,  le  faciès  profondément  altéré,  le  pouls  presque 
insensible,  l'ataxie  alterne  avec  la  prostration,  et  l'enfant  finit  pir 
succomber  par  suite  de  la  médication  plutôt  que  par  la  marche  eoTS* 
bissante  de  la  maladie. 

Dans  les  pneumonies  secondaires,  l'émétique  sera  encore  utile, 
comme  rexpcrience  nous  le  prouve.  Mais  ici  il  faudra  observer  cer- 
taines règles.  Ainsi  on  évitera  d'employer  le  tartre  stibié  dans  le  cas 
où  la  phlegmasie  pulmonaire  complique  une  fièvre  éruptive,  lorsque 
la  constitution  épidéraique  prédispose  au  développement  d'une  inflam* 
mation  gastro-intestinale. 

L'existence  d'un  dévoiement  abondant  antérieur  à  la  pneumonie 
sera  un  motif  pour  en  rejeter  l'emploi. 

Ce  médicament  sera  proscrit  du  traitement  des  maladies  qui.  ont 
revêtu  l'aspect  propre  aux  maladies  chroniques. 

On  prescrit  Témctique  aux  jeunes  sujets  à  la  dose  de  0,1  à  0,2  dans 
120  grammes  de  liquide  à  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures.  Pour 
les  plus  âgés,  cette  dose  peut  être  portée  jusqu'à  0,5.  La  potion  émé- 
tisée  doit  être  administrée  par  cuillerée  toutes  les  deux  heures.  Si  la 
première  prise  fait  vomir,  on  éloigne  les  suivantes.  La  potion  donnée 
le  jour  du  début  peut  être  amtinuée  pendant  deux,  trois  ou  quatre 
jours.  Nous  conseillons  toutefois  de  mettre  de  la  mesure  dans  l'ad- 
ministration de  rémétique,  surtout  chez  les  plus  jeunes  enfimts.  Il 
faut  surveiller  attentivement  Tétat  des  voies  digestives,  et,  s'il  surve- 
nait des  vomissements  trop  abondants  ou  une  diarrhée  très  intense,  si 
le  pouls  faiblissait  outre  mesure,  si  la  peau  devenait  froide,  rodlcare, 
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si  le  visage  était  profondément  altéré ,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à 
suspendre  promptemenl  le  remède.  On  a  conseillé,  pour  prévenir  ces 
efietsdésastreux,rassociation  de  Vémétique  et  des  stimulants  diffusibles, 
de  l'ammoniaque  en  particulier.  Nous  ne  voyons  que  de  l'avantage 
à  adopter  cette  méthode.  Si  l'intensité  de  l'inflammation  obligeait  de 
recourir  de  nouveau  à  l'émétique,  il  faudrait  le  prescrire  à  doses  très 
fractionnées,  et  le  supprimer  immédiatement  si  les  accidents  intesti- 
naux reparaissaient. 

3*  Méthode  mixie^  émissions  sanguines  et  tartre  stibié.  —  Après  avoir 
cherché  à  apprécier  séparément  la  valeur  du  tartre  stibié  et  des  émis- 
«ODS  sanguines ,  nous  devons  étudier  le  mode  d'action  de  ces  deux 
médications  réunies. 

L'effet  immédiat  produit  par  leur  emploi  simultané  est  une  dimi- 
nution considérable  dans  le  nombre  des  pulsations  et  des  inspirations, 
diminution  beaucoup  plus  prononcée  qu'on  ne  l'observe  en  employant 
chaque  méthode  isolément.  Ainsi  nous  avons  vu,  dans  un  espace  de 
quinze  à  vingt  heures,  le  pouls  baisser  de  20,  30  pulsations,  et  à 
une  époque  antérieure  à  celle  où  d'après  l'évolution  naturelle  de  la 
maladie  la  fièvre  doit  diminuer  d'une  manière  sensible  ;  en  même 
temps,  on  observe  un  ralentissement  analogue  dans  les  mouvements 
inspiratoires  :  nous  les  avons  vus  chez  les  plus  jeunes  sujets  tomber 
brusquement  de  60  à  IxO.  Malgré  une  influence  aussi  évidente  sur  le 
mouvement  fébrile  et  l'oppression,  nous  n'avons  observé  qu'un  petit 
nombre  de  cas  où  la  pneumonie  ait  passé  à  la  résolution  avant  l'époque 
ordinaire. 

En  examinant  et  comparant  avec  soin  les  observations  que  nous 
avons  analysées,  nous  avons  pu  nous  convaincre  que  l'influence 
heureuse  exercée  par  la  méthode  mixte  sur  les  symptômes  généraux 
dépendait  de  l'emploi  presque  simultané  des  émissions  sanguines  et 
de  l'émétique.  Ainsi  nous  avons  vu  des  cas  dans  lesquels  une  pre- 
mière émission  sanguine  n'avait  exercé  aucune  influence  sur  le  pouls 
et  la  respiration,  tandis  que  le  lendemain  une  seconde  émission  san- 
guine suivie  de  l'administration  de  l'émétique  déterminait  une  notable 
amélioration  dans  les  symptômes  généraux. 

De  toutes  les  médications  mises  en  usage  dans  la  pneumonie  des 
enfants,  la  méthode  de  Laénnec  est  celle  qui  parait  le  plus  souvent 
suivie  de  succès.  C'est  donc  celte  méthode  que  nous  conseillons  dans 
les  pneumonies  idiopathiques.  Elle  nous  a  aussi  parfaitement  réussi 
dans  la  forme  qui  établit  le  passage  entre  les  pneumonies  primitives 
el  secondaires.  C'est  à  cette  méthode  que  nous  avons  dû  la  guérison 
d'enfants  chez  lesquels  la  pneumonie  était  survenue  dans  la  conva- 
lescence d'une  rougeole  ou  d'une  variole ,  mais  à  une  époque  assez 
élcHgnée  du  début  de  la  maladie. 

Lorsque  la  phlegmasie  est  secondaire,  la  méthode  mixte  ne  doit  être 
employée  qu'avec  réserve  et  dans  des  cas  bien  déterminés.  Nous  ren- 
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font  précéder  leur  emploi  de  celui  des  émissions  sanguines.  Ils  admi- 
nistrent les  TomitiFs  à  plusieurs  reprises,  et  pendant  plusieurs  jours  de 
suite.  C*est  en  général  le  tartre  stiblé  qu'ils  emploient,  mais  comme 
émétique  et  non  comme  contro-stimulant.  Ils  recommandent  le  to- 
mitif  non-seulement  dans  la  première  période,  mais  aussi  à  une  époque 
plus  avancée  et  dans  les  cas  où  TinflammatiQU ,  après  s'être  dis^pée, 
tend  à  reparaître. 

Lorsque  Thépatisation  persiste  après  la  disparition  du  mouvement 
fébrile,  l'administration  du  calomel  et  de  la  digitale  est  souvent  d'après 
eux  suivie  de  succès.  Il  faut  continuer  remploi  de  ces  médicaments 
aussi  longtemps  que  Thépatisation  ne  passe  pas  à  la  résolution.  Silt 
guérison  tarde  à  se  prononcer,  il  faut  avoir  recours  à  la  scille  etaa 
polygala. 

Nous  n'avons  employé  ces  différentes  méthodes  que  dans  un  trop 
petit  nombre  de  cas  pour  avoir  une  opinion  arrêtée  sur  leur  efficacité. 
Nous  devons  dire  cependant  que  la  médication  vomitive  ,  combiiiée 
avec  les  émissions  sanguines,  peut  être  utile  dans  la  pneumonie 
franche  (i). 

Nous  ne  saurions  conseiller  l'emploi  du  calomel  dans  les  pneumo- 
nies secondaires.  Quant  aux  primitives ,  nous  n'avons  aucun  motif 
pour  substituer  à  l'emploi  d'une  médication  dont  nous  avons  presque 
toujours  observé  les  bons  effets,  un  traitement  beaucoup  plus  ince^ 
tain.  Nous  devons  dire  cependant  que,  dans  les  cas  où  l'émétiqueiie 
serait  pas  toléré ,  ou  pourrait  peut-être  le  remplacer  avec  avantafs 
par  le  calomel ,  administré  à  doses  fractionnée  et  comme  altéAnt 
Le  polygala  sénéka,  que  nous  n'avons  du  reste  jamais  administré 
qu'après  remploi  des  antimoniaux  ou  concurremment  avec  eux  dans 
des  pneumonies  secondaires,  ne  nous  a  paru  exercer  aucune  influence 
sur  la  marche  de  la  maladie. 

8^  Médication  tonique.  —  La  médication  tonique  ne  doit  dans  auGUB 
cas  faire  la  base  du  traitement  de  la  pneumonie  primitive  ;  mais 
comme  méthode  adjuvante  et  dans  des  circonstances  bien  déterminéei 
elle  peut  rendre  des  services  importants.  Voici  les  cas  auxquels  on 
doit  réserver  l'emploi  de  cette  méthode  :  dans  les  pneumonies  franches, 
chez  les  jeunes  sujets ,  lorsque  la  maladie  se  résout  incomplètement, 
que  les  malades  maigrissent,  que  le  mouvement  fébrile  n'est  piastres 
intense,  que  l'état  général  commence  à  prédominer  sur  l'état  local  et 
que  la  faiblesse  fait  d'incessaots  progrès.  Il  faut  alors  négliger  l'élé- 
ment inflammatoire  pour  s'opposer  au  progrès  de  la  débilité  gânéraie 
par  un  sage  emploi  des  toniques.  Une  bonne  nourriture,  des  prépara 
tions  de  fer  ou  de  quinquina,  une  petite  quantité  de  bon  vin  rendent 
alors  beaucoup  plus  de  services  que  l'emploi  inconsidéré  des  médi- 
caments altérants  ou  des  émissions  sanguines.  On  évitera  ainsi  ces 

(i)  Yoyet  00  mémoire  do  docteor  Legeodre  {CUni^  d9$  maiaék9  dm  p^mitt)^ 
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sopenécrétions  delà  membrane  muqueuse  intestinale,  ces  gangrènes 
de  la  boudie,  ces  bémorrhagies  générales  qui  sont  un  résultat  évident 
de  la  faiblesse. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  pneumonie  franche  est  entière* 
menl  applicable  aux  pneumonies  secondaires. 

9*  D€$  exuioires. — Jusqu'ici  nous  n'avons  rien  dit  de  la  médication 
rérulsivedans  la  pneumonie;  mais  nous  avoueronsque  nous  en  sommes 
peu  partisans.  Nous  n'avons  jamais  vu  l'application  des  vésicatoires, 
des  emplâtres  de  poix  de  Bourgogne  simples  ou  saupoudrés  de  tartre 
stibié,  avoir  la  moindre  influence  sur  un  seul  des  symptômes  de  la 
pneumonie;  ils  semblent,  au  contraire,  augmenter  la  fièvre;  tandis 
que  leur  utilité  dans  la  bronchite  et  la  broncho-pneumonie  est  in- 
contestable. Cependant,  dans  les  cas  où  la  fièvre  est  tombée,  où  l'état 
inflammatoire  n'existe  plus  et  où  la  phlegmasie  locale  tarde  à  se  ré- 
soudre, nous  avons  appliqué  avec  avantage  un  large  vésicatdre  au 
niveau  du  point  malade. 

f  I|I.  Résumé.  —  A.  Un  enGeint  fort  et  robuste  est  pris  au  milieu 
de  la  bonne  santé  d'une  pneumonie  intense. 

Si  le  médecin  est  appelé  pendant  la  période  croissante  de  la  mala* 
die,  il  prescrira  : 

1*  Une  saignée  immédiate  de  1  à  3  palettes,' suivant  l'âge  de  l'en* 
fiuit  ;  si  l'âge  ne  permet  pas  la  saignée  générale,  il  ordonnera  une 
application  de  2  à  12  sangsues,  ou  mieux  de  ventouses  scarifiées  sur 
le  côté  malade. 

2*  (hielques  heures  après,  il  fera  commencer  une  'potion  stibiée, 
totvant  la  formule  indiquée  ailleurs  ;  cette  potion  sera  donnée  par  cuil- 
lefées  toutes  les  deux  heures,  et  ne  sera  suspendue  que  dans  les  cas 
où  les  évacuations  seraient  abondantes  et  persistantes. 

5*  Si,  après  l'emploi  de  ces  moyens,  c'est-à-dire  après  vingt-quatre 
heures  environ  du  début  de  la  médication,  la  fièvre  persiste  la  même, 
ci  si  le  pouls  conserve  sa  force,  on  renouvellera  la  saignée  et  la  potion 
Hibiée. 

&*  Dans  le  cas  où  la  fièvre  aurait  baissé,  on  continuerait  la  potion 
tfibiée,  qui,  k moins  d'intolérance,  sera  renouvelée  jusqu'à  ce  que  la 
«ésolulionse  dessine.  On  aura  soin  de  ne  faire  prendre  qu'une  seule 
fotion  dans  les  vingt-quatre  heures. 

5*  Ptadant  tout  cet  intervalle,  on  prescrira  des  boissons  tièdes 
^Bollientes,  telles  que  l'eau  de  mauve,  de  violette,  de  capillaire,  etc., 
rfiolooféesavec  le  sirop  simple,  le  miel,  ou  le  sirop  des  mêmes  plantes, 
b  même  temps,  on  fera  prendre  des  cuillerées  d'un  looch  ou  d'un 
,  avec  addition  de  thridace  0,20  à  0,50,  et  de  sirop  diacode  à  la 
ide  &à  12  grammes.  Les  cuillerées  de  cette  potion  calmante  seront 
\  avec  celles  de  la  potion  stibiée.  On  peut  aussi  donner  cette 
I  excluâvement  le  jour,  et  réserver  l'autre  pour  le  soir  et  la 
de  manière  k  laisser  un  peu  de  repos. 

I.  35 


5&6  VOIBS  RBSMRATOIREâ. 

6*  L'enfant  sera  maintenu  à  la  diôle  absolue. 

T"  11  sera  placé  dans  une  chambre  d'une  température  modérée,  é 
sera  couvert  de  manière  à  conserver  la  chaleur,  sans  exciter  ane  tram* 
piration  surabondante. 

B.  Dans  les  mêmes  circonstances,  si  la  maladie  est  pea  ÎDtenst,  m 
bien  si  le  médecin  est  appelé  à  l'époque  de  la  résolution  de  la  pneu- 
monie, ou  encore  si  l'enfant,  quoique  bien  portant,  n'est  pâs  d'm 
constitution  robuste,  on  prescrira  : 

1*  Si  la  fièvre  est  encore  notable ,  une  petite  saignée  ou  rappUealÎQi 
d'un  petit  nombre  de  sangsues  ;  si  la  fièvre  est  légère,  on  s'abstieiila 
d'émissions  sanguines. 

2''  Si  la  constitution  de  l'enfant  s'oppose  aux  émissions  sanguioeii 
on  donnera  la  potion  stibiée  de  0,1  à  0,3,  suivant  l'âge,  et  on  ne  II 
renouvellera  pas,  à  moins  de  nécessité  absolua 

d""  Après  l'emploi  de  l'un  de  ces  deux  moyens,  ou  d'emblée,  s'ila'f 
a  pas  lieu  de  les  mettre  en  usage,  le  médecin  prescrira  l'aocmit  el  lil 
poudres  de  James,  et  continuera  ces  remèdes  jusqu'à  la  chute  eoB- 
plète  du  mouvement  fébrile  et  jusqu'à  l'amélioration  très  nolskli 
des  autres  symptômes. 

U"*  La  partie  hygiénique  du  traitement  ci-dessus  exposé  ne  sulÉi 
pas  de  modifications  ;  toutes  les  fois  que  l'enfant  demandera  de  U- 
même  de  la  nourriture,  on  lui  permettra  :  s'il  est  jeune,  du  lait  en  pHli 
quantité  ;  s'il  est  plus  âgé,  un  peu  de  bouillon  coupé  d'eau  à  moitiél 
on  augmentera  peu  à  peuralimentationen  surveillant  soigneusemeit 
les  voies  digeslives  et  en  s'assurant  qu'il  n'existe  ni  dévoiementni  dos- 
leurs  abdominales,  auquel  cas  on  suspendrait  toute  nourriture. 

5**  L'enfant  pourra  quitter  le  lit  lorsque  la  fièvre  aura  compléli» 
ment  disparu  depuis  plusieurs  jours;  on  lui  permettra  lapromeaaà 
à  Tair  libre,  seulement  après  la  disparition  complète  des  symptteei 
stéthûscopiques,  et  si  le  temps  est  favorable. 

C\  Un  enfant  bien  portant  est  pris  de  pneumonie  avec  aceidaii 
cérébraux  graves,  convulsions,  etc. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  médication  doit  avoir  pour  but) 

1*  D'attaquer  la  maladie  première  cause  des  accidents  ; 

2""  D'atténuer  ces  accidents  el  de  les  faire  disparaître  s'ils  sont  aaa 
graves  pour  inspirer  de  l'inquiétude.  Souvent,  en  effet,  les  conni' 
fiions  et  autres  symptômes  nerveux  cessent  spontanément  au  bout  de 
peu  de  temps,  et  la  pneumonie  persiste  seule.  Si  les  accidents  nst- 
veux  sont  graves,  mais  si  en  même  temps  la  pneumonie  est  étendiHi 
la  fièvre  violente  et  le  pouls  plein  et  fréquent,  on  prescrira: 

1"  L'application  de  ventouses  ou  ile  sangsues  en  petit  nombres^  j 
la  poitrine,  et  la  potion  émétisée,  administrée  de  la  même  toêwi^  j 
que  dans  les  cas  précédents. 

2''  Dans  l'intervalle  de  chaque  prise,  on  fera  prendre  une  cuilM 
à  café  de  sirop  d'éther. 
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IL  les  accidents  nerveux  dominenl,  et  si  la  pneumonie  est  peu 
sdue,  on  traitera  renfantcomnie  s'il  avait  simplement  des  convul- 
is,  c'est-à-dire  par  la  valériane,  le  musc,  l'oxyde  de  zinc,  la  jus- 
ame»  lecalomei,  etc.  (Voy.  Convulsions.)  Toutefois,  on  surveillera 
Hfieumonie,  afin  de  la  traiter  directement  dans  le  cas  où  elle  mar- 
iât rapidement  conjointement  avec  les  accidents  nerveux. 

*  Aprtft  la  disparition  des  symptômes  cérébraux,  on  reprendra  le 
tement  ordinaire  de  la  pneumonie,  eu  ayant  soin  d'introduire  dans 
iplion  calmante  une  plus  grande  quantité  d'eau  de  fleurs  d'oranger 
la  donner  de  temps  à  autre  quelques  prises  d'oxyde  de  sine  à  la 
9d6Û,20àU,70. 

9.  La  pneumonie  est  secondaire,  mais  à  forme  aigué  ;  l'enfant  n'est 
détérioré. 
I  fiiot  encore  ici  faire  deux  distinctions  i 

*  La  pneumonie  est  survenue  au  début  de  la  maladie  première,  et 
deux  affections  marchent  simultanément.  Dans  ce  cas,  l'affection 
DÎtive  fournira  des  contre-indications,  soit  de  l'émétique,  soit  des 
PHions  sanguines. 

*  La  pneumonie  survient  lors  de  la  convalescence  de  la  maladie 
Diière  ;  alors  le  médecin  emploie  le  traitement  indiqué  sous  le 
p  B. 

S*.  Chez  les  plus  petits  enfants,  on  pourra  préférer  le  traitement 
rant  : 

f  Donner  le  matin,  jusqu'à  vomissement,  une  ou  plusieurs  cuille- 
I  fc  bouche  d'un  mélange  de  sirop  et  de  poudre  d'ipécacuanha  ; 
t*  Dans  la  journée,  une  potion  avec  Teau  de  laitue,  l'eau  de  fleurs 
iranger,  le  sirop  de  pavot  blanc  et  le  sirop  de  chicorée  mélangés  ; 
y*  Pour  le  reste,  même  traitement  que  pour  la  pneumonie  primitive. 
F*.  La  maladie  première  a  déterminé  une  détérioration  assez  pro- 
ide  pour  contre-indiquer  les  médications  énergiques,  et  cependant 
pneumonie  est  fébrile  et  à  forme  aigué;  ou  bien  encore  l'enfant 
primitivement  peu  robuste.  On  prescrira  chez  les  plus  âgés  le  traî- 
nent indiqué  au  titre  B,\V^  3  et  ^.  Si  l'enfant  est  plus  jeune,  on  pré* 
sra  le  traitement  indiqué  au  titre  E, 


CHAPITRE  IX. 

PLEURÉSIE. 

Dans  Tenfance  comme  dans  l'âge  adulte,  il  existe  plusieurs  espèces 
\  {Aeurésies  ;  nous  ne  traiterons  dans  ce  chapitre  que  de  l'inflamma- 
Hi  de  la  plèvre,  indépendante  des  tubercules  pulmonaires  ou  pieu- 
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assez  dense,  inégale,  grisfttre,  que  Ton  ne  pouTait  détacher  en  prome- 
nant le  scalpel  à  la  surface  du  poumon.  Il  était  impossible,  k  la  coope, 
de  distinguer  le  feuillet  pleural  entre  la  fausse  membrane  et  leptreô- 
chyme  pulmonaire.  La  plèvre  contenait  plus  d'un  verre  d'un  liqoïde 
noir&tre  excessivement  fétide. 

Les  adhérences  arrivées  à  leur  période  d'état  jouent  le  rôle  d'une 
seconde  séreuse  ;  elles  en  ont  tous  les  caractères,  la  minceur,  ladiapldh 
néité  ;  et,  comme  la  plèvre  elle-même,  elles  sont  susceptibles  de  s'en- 
flammer. L'inflammation  des  adhérences  celluleuses  avait,  du  reste, 
été  parfaitement  indiquée  par  Laônnec.  a  Quelquefois  même  les  lama 
x>  séreuses  accidentelles  s'enflamment  (dit  le  célèbre  auteur  de  l'aus- 
»  cultation),  et  alors  leur  surface  est  recouverte  de  fausses  membrtoB 
»  tout  à  fait  analogues  à  celles  qui  leur  ont  donné  naissance,  éL  leon 
»  intervalles  sont  remplis  de  sérosité  ;  mais  ce  cas  est  très  rare  (l).i 

§  111.  État  du  poumon.  —  L'état  du  poumon  ,  en  contact  avec  kl 
différents  produits  de  sécrétion  dont  nous  venons  déparier,  doit 
attirer  notre  attention.  L'examen  des  lésions  de  cet  organe  nous  per- 
mettra d'établir  si  l'épanchement  complique  une  hépatisation  do 
poumon,  et  dans  ces  cas  s'il  est  antérieur  ou  postérieur  à  l'inflaimni- 
tion  pulmonaire  Dans  les  cas  d'épanchement,  le  poumon  pféseole 
l'un  ou  l'autre  des  états  suivants  : 

i""  Il  est  refoulé  contre  la  colonne  vertébrale ,  soit  en  totalité ,  Mit 
partiellement  ;  son  volume  est  beaucoup  diminué,  son  tissu  flasque, 
lisse  à  la  coupe,  impénétrable  au  doigt,  en  un  mot  camifié.  Dans  les 
cas  où  l'épanchement  est  circonscrit,  la  carnification  est  superflddle. 

2''  D'autres  fois,  tout  le  lobe  inférieur  du  poumon  qui  baigne  dtm 
le  liquide  pleural  est  gros,  lourd ,  et  en  général  peu  refoulé  contre  li 
colonne  vertébrale.  A  la  coupe,  son  tissu  est  charnu,  assez  dur,  plu 
diiBcilement  pénétrable  au  doigt  que  dans  l'hépatisation  simple ,  ne 
donnant  issue  par  la  pression  qu'à  une  petite  quantité  de  sang. 

On  peut  facilement  se  rendre  compte  de  ces  diflérents  états.  Aiasi 
dans  le  premier  cas,  lorsque  le  poumon  est  refoulé  entre  la  colome 
vertébrale  et  complètement  carnifié,  il  est  évident  que  la  compressioD 
s'est  exercée  sur  l'organe  non  hépatisé  et  perméable  à  l'air.  Dans  le 
second  cas ,  au  contraire  ,  il  est  très  probable  que  l'épanchemeDt  est 
postérieur  ou  concomitant  à  l'hépatisation.  Le  poumon  enflamniéeil 
devenu  plus  solide  et  n'a  pu  être  complètement  afftissé  par  le  liqàideL 
De  là  est  résultée  cette  altération  du  tissu  qui  paiticipe  à  la  fois  des 
oaractères  de  l'inflammation  et  de  la  carnification.  D'ailleurs,  essiii- 
Tant  pendant  la  vie  la  marche  de  la  maladie  et  la  succession  des  phé- 
nomènes stéthoscopiques,  nous  avons  pu  nous  convaincre  quel'hifpi- 
tisation  avait  été  antérieure  à  l'épanchement  11  nous  a  semblé  que  b 
tissu  était  plus  résistant  et  plus  refoulé,  c'est-à-dire  dans  un  étatphtf 

(1)  Laëqoec,  p.  415,  édit.  d'Aadral,  t.  I. 
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mineux  abondants.  D'aulres  fois^  nous  avons  trouvé  du  pus  jaunâtre 
bien  lié  dans  de  petites  loges  situées  à  la  partie  antérieure  du  poumon. 
Les  parois  de  ces  loges  étaient  formées  par  des  adhérences  celluleuses 
vivement  injectées,  tandis  que  le  reste  de  la  plèvre  contenait  un  liquide 
beaucoup  plus  séreux.  Dans  d'autres  cas,  un  foyer  rempli  d'un  verre 
de  pus  crémeux  était  limité  supérieurement  par  une  inflammation  du 
tiers  moyen  du  poumon  à  sa  partie  externe  et  postérieure.  Enfin,  nous 
avons  vu  au  niveau  de  l'angle  externe  et  postérieur  du  lobe  moyen, 
au  point  d'union  des  trois  lobes  du  poumon  droit ,  une  cavité  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule,  close  de  toutes  parts  par  des  adhérences» 
et  contenant  une  à  deux  bonnes  cuillerées  de  pus  vert,  homogène, 
épais.  Le  poumon,  du  reste,  était  parfaitement  sain.  On  trouve  dans 
la  science  quelques  exemples  d'épanchements  interlobulaires  pro- 
fonds, simulant  un  abcès  (1);  mais  nous  n*en  avons  pas  observé 
nous-mêmes. 

Fréquenmient  des  fausses  membranes  récentes,  plus  ou  moins 

larges ,  tapissent  les  plèvres  costale  ou  pulmonaire.  Elles  varient 

considérablement  dans  leur  largeur  et  dans  leur  épaisseur.  Tantôt 

elles  sont  très  molles,  déposées  sous  formes  de  petits  points  ;  d'autres 

fois,  plus  étendues ,  mais  très  minces,  comme  une  feuille  de  papier  ; 

dans  d'autres  cas ,  plus  épaisses,  plus  solides,  d'une  à  trois  lignes 

d'épaisseur,  elles  peuvent  se  décomposer  en  plusieurs  feuillets.  Les 

plus  superficiels  sont  jaunes ,  élastiques ,  mous,  et  les  plus  profonds, 

aoit  du  côté  des  parois  thoraciques,  soit  du  côté  du  poumon,  sont 

vouges,  plus  résistants,  et  parcourus  par  de  fines  arborisations  vascu* 

laires.  A  leur  surface  libre ,  les  fausses  membranes,  d'une  dimension 

un  peu  considérable ,  sont  plus  ou  moins  inégales,  irr^ulières,  cha- 

gpiDées^  et  quelquefois  hérissées  d'inégalités,  circonscrivant  des  loges 

dans  lesquelles  est  contenu  un  liquide  séro-purulent.  Nous  avons 

"VU  aussi  les  plèvres  costale  et  pulmonaire  unies  l'une  à  l'autre  par 

des  brides  molles. 

A  un  degré  plus  avancé,  les  fausses  membranes  se  transforment  en 
«idhérences  celluleuses,  tantôt  très  lâches,  tantôt  beaucoup  plus  ser-* 
rëes,  et  unissant  intimement  le  poumon  aux  parois  costales.  Nous  ne 
i^dpéterons  pas  ici  la  description  de  Laênnec,  qui  a  si  bien  indiqué  le 
passage  de  la  fausse  membrane  aux  adhérences  ;  nous  nous  conten- 
toions  de  faire  observer  que,  chez  les  enfants,  elles  sont  en  général 
nkiaoes  •  transparentes ,  souvent  sous  forme  de  brides  assez  lâches, 
tandis  que  les  adhérences  très  intimes  sont  beaucoup  plus  rares.  Une 
faille  fois ,  dans  la  pleurésie  non  tuberculeuse ,  nous  avons  vu  des 
fcmflfii  membranes  demi-cartilagineuses.  Dans  un  cas  de  pleurésie 
^iuonique,  avec  perforation  ancienne  des  muscles  intercostaux,  nous 
\  trouvé  la  plèvre  pulmonaire  tapissée  d'une  fausse  membrane 


(1)  GooitSQt,  Ga^eitûmédkale,  iS34,  p.  106. 
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les  cas  où  nous  réunirons  toutes  les  espèces  de  pleurésies  et  ceux  où 
nous  étudierons  seulement  la  pleurésie  simple. 

i^  Siège.  —  La  pleurésie ,  dégagée  de  toute  complication  pulmo- 
naire, est  beaucoup  plus  souvent  unilatérale  que  double,  et  un  peu 
plus  souvent  droite  que  gauche. 

La  pleurésie,  qui  complique  la  pneumonie,  est  aussi  plus  souvent 
unilatérale  que  double,  mais  elle  est  plus  souvent  gauche  qae  droite. 

En  réunissant  les  pleurésies  compliquées  ou  non  d'inflamroatioii 
pulmonaire,  on  les  trouve  plus  souvent  unilatérales  que  doubles  et 
plus  fréquentes  à  gauche  qu'à  droite. 

11  en  résulte  que  la  pneumonie  influe  sur  le  siège  de  la  pleurésie. 
Ce  fait  est  si  vrai  qu'en  réunissant  aux  malades  qui  ont  succombé  oeu 
atteints  de  pleurésies  simples,  primitives  ou  secondaires  qui  ont  guéri, 
nous  trouvons  encore  que  la  maladie  est  aussi  fréquente  à  droite  qa'i 
gauche.  On  serait  peut-être  tentéde  voir  danscetteassertion  uneamln- 
dtction  apparente  avec  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  (voyez  Picioiioii^ 
de  la  plus  grande  fréquence  de  la  pneumonie  droite.  Hais  n'oubli(»8  fm 
que  la  pneumonie  droite  lotmve primitive  seulement  est  plus  fréquenls 
que  la  pneumonie  gauche.  Or,  les  observations  que  nous  résuoMHisÎGi 
appartiennent  presque  toutes  aux  pleuro-pneumonies  secondaires  (!}• 

2®  Fréquence  proportionnelle  et  siège  comparé  des  différente  prodmu 
inflammatoires.  —  De  tous  les  produits  de  l'inflammation,  le  plus  finfr 
quent  est  sans  contredit  la  fausse  membrane,  qui  est  quelquefois  11 
seule  lésion  phlegmasique  (2),  puis  vient  la  sérosité  trouble  ;  le  pus  ert 
de  tous  le  plus  rare.  La  quantité  de  ces  différents  produits  est  en  géné- 
ral peu  considérable  ;  rarement  nous  avons  vu  l'épanchement  de  pus 
ou  de  sérosité  trouble  s*élever  jusqu'à  un  Ulre.  Cependant  IL  ^• 
felder  a  rapporté  des  observations  dans  lesquelles  on  avait  évacué pir 
la  ponction  six  cbopines  de  pus ,  chez  des  enfants  de  six  à  sept  ans,  et 
nous  avons  nous-mêmes  observé  des  fait  analogues.  Il  est  infini- 
ment rare  de  rencontrer  ces  deux  produits  sans  fausses  memlnviMS, 
cependant  nous  l'avons  observé  quelquefois.  Comme  nous  l'avons  A 
précédemment,  les  liquides,  sauf  quelques  cas  exceptionnels,  occoperi 

(1)  Sur  85  eDrants  à  Paatopsie  desquels  ooos  avons  constaté,  seolet  oa  rM*^ 
les  alléralioDS  caractéristiques  de  la  pleurésie  (rougeur  avec  séroiité  trouble,  pasti 
fausses  membraoes),  nous  avons  compté  :  à  droite  seulement,  30  ;  à  gmcfaen 
ment,  38;  dans  les  deux  plèvres,  17. 

Sur  21  enfants  dont  la  pleurésie  élait  simple,  Tinflammation  siégeait  :  à  à 
seulement,  11  ;  à  gauche  seulement,  8;  dans  les  deux  plèvres,  2. 

(2)  Sur  les  85  cas  de  pleurésie,  nous  l  dans  la  plèvre  droite  sealeoieiiL  •  ^ 
avons  observé  des  fausses  mcm-  <  —  gauche  —  ••  ^ 
branes  79  fois.  (   dans  les  deux  plèvres ^ 

Sur  les  79  cas  où  il  y  avait  des  fausses  Ç  dans  la  plèvre  droite •  ^ 

membranes,  elles  existaient  seules  l  —         gauclM ^ 

ou  avec  de  la  rougeur  28  fois.         (   dans  les  deux  plèvres ' 
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la  partie  la  plus  déclive.  Il  en  est  de  même  pour  les  busses  mem- 
branes qui  tapissent  très  rarement  la  paroi  costale  seule  ou  Tespace 
înterlobulaire  ;  souvent  elles  sont  pulmonaires,  plus  souvent  encore 
pariéto  ou  plutôt  costo-pulmonaires  La  fréquence  des  pleurésies  pul- 
monaires et  costo-pulmonaires  trouve  son  explication  toute  na- 
turelle dans  la  cause  qui  produit  la  pleurésie  (pneumonie).  Nous  avons 
très  fréquemment  rencontré  des  adhérences  cellulaires  plus  ou  moins 
intimes  :  ellesexistent  tantôt  seules,  tantôt  avec  d'autres  produits  inflam  - 
matoires.  Leur  siégepar  ordre  de  fréquence  est  la  plèvre  droite,  lesdeuz 
plèvres,  la  plèvre  gauche.  Ce  résultat  n'infirme  nullement  ce  que  nous 
avons  dit  tout  à  Theure  de  la  rareté  des  pleurésies  doubles,  puisque  les 
adbérencesque  l'on  constate  dans  les  deux  plèvres  peuvent  trèsbien  être 
le  résultat  de  pleurésies  unilatérales  développées  à  plusieurs  semaines, 
plusieurs  mois  ou  même  plusieurs  années  de  distance.  On  comprend 
k  quels  résultats  erronés  conduirait  la  réunion  des  adhérences  aux 
produits  phlegmasiquespour  la  détermination  du  siège  delà  pleurésie. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  adhérences  sont  pariéto-pul- 
monaires,  puis  pulmonaires  et  interlobulaires  seules.  Elles  siéent 
beaucoup  plus  souvent  au  niveau  du  lobe  inférieur  que  du  supérieuri 
et  de  la  base  que  du  sommet 

Art.  n.  —  BymplAniefl  phytiquet  (!)• 

Les  symptômes  fournis  per  l'auscultation  et  la  percussion  méritent 
DUO  attention  toute  spéciale,  car  dans  un  grand  nombre  de  cas  ce  sont 
les  seuls  que  Ton  puisse  constater.  Il  va  sans  dire  que  pour  les  appré- 
cier convenablement  il  est  indispensable  de  séparer  les  cas  où  la 
jdeurésie  est  compliquée  de  ceux  où  elle  est  simple. 

Ces  symptômes  se  succèdent  en  général  dans  un  ordre  assez  régu- 
lier que  nous  suivrons  dans  leur  histoire. 

!•  Bruit  de  frottement. — La  plupart  des  auteurs  ont  décrit  le  bruit 
de  frottement  comme  spécial  au  début  de  Tinflammation  ;  mais  nous 
devons  reconnaître  avec  M.  Baron  qu*il  est  fort  rare  de  le  constater  à 
cette  époque  de  la  maladie,  tandis  qu'assez  souvent  on  l'observe  pen- 
dant la  ràorption  de  l'épanchement.  Nous  n'attachons  pas  une  grande 

(1)  Nooi  deroDi  aYertir  le  lecteur  qae  poar  Tappréciation  dei  symptômes  doqs 
élndié  sealement  les  pleurésies  accompagnées  d'épanchement  oa  de  fausses 
itranes  épaisses,  celles  en  un  mot  qui  sont  diagnosticables  ;  nous  laissons  de 
toutes  celles  qui,  à  proprement  parler,  ne  constituent  pas  une  maladie  (adhé* 
celluleuses,  fausses  membranes  molles  et  peu  étendues)  ;  si  nous  diminuons 
le  nombre  de  nos  obsenrations,  nous  avons  TaTantage  de  gagner  en  qualité  ce 
nous  perdons  en  quanUté.  L*analyse  suiTante  porte  sur  60  faits  recueillis  à 
ilal  des  Entants,  et  sur  un  grand  nombre  d*autres  obsenrés  en  Tille  ou  consl- 
dans  les  recueils  de  médecine.  Il  va  sans  dire  que  nous  ne  comprenons  pu 
ee  nombre  les  pleurésies  latentes  par  défaut  d*examen. 
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valeur  à  ce  symptôme,  parce  qu'il  survient  à  une  époque  oi  d*tii« 
très  signes  tournis  par  Tauscultation  et  la  percussion  indiquent  d'un 
manière  plus  précise  et  plus  certaine  la  marche  et  la  disparition  ds 
i*épanchement.  L'âge  parait  influer  sur  la  production  du  bruit  di 
frottement.  Nous  ne  l'avons  jamais  entendu  ches  les  enfants  Igéi 
de  moins  de  cinq  ans. 

2*  Respiration  bronchique.  —  On  sera  peut-être  étonné  que  noai 
rangions  la  respiration  bronchique 'parmi  les  symptômes  du  dâmt; 
c'est  cependant  celui  que  nous  avons  constaté  à  l'époque  la  ptutnf- 
prochée  de  l'origine  de  la  maladie,  le  premier,  deuxièmeet  troiaèM 
jour  (nous  verrons  tout  à  l'heure  qu'on  peut  aussi  le  percevoir  è  ml 
époque  plus  éloignée)  (1).  Dans  les  premiers  jours,  nous  avons  lêplv 
ordinairement  constaté  la  respiration  bronchique  dans  rinspimtioa. 
Son  timbre  nous  a  presque  toujours  offert  quelque  chose  de  spédal; 
il  était  métallique,  superficiel  ou  profond,  et  alors  on  l'entendait  m- 
lement  dans  de  très  fortes  inspirations.  Cette  respiration  brondûqiK 
différait  du  véritable  souffle  de  la  pneumonie  par  son  timbre,  et  m- 
tout  par  sa  marche  et  sa  durée. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas  nous  l'avons  entendue  «i  af 
rière,  presque  toujours  d'un  seul  côté.  La  hauteur  à  laquelle  elle flrt 
perçue  varie  suivant  l'époque  de  l'examen  ;  ainsi,  à  une  période  rap- 
prochée du  début,  c'est  dans  presque  toute  la  hauteur;  plus  tardseo- 
lement,  aux  environs  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  ou  de  l'espiee 
interscapulaire. 

Sa  durée  est  très  variable  ;  nous  l'avons  vue  disparaître  avec  OM 
grande  rapidité  au  bout  de  un,  deux  ou  trois  jours  ;  d'autres  fois  die 
persiste  beaucoup  plus  longtemps,  et  alors  on  l'entend  tantôt  dansfe 
deux  temps,  tantôt  dans  l'expiration,  tantôt  dans  l'inspiration  sesle- 
ment,  sans  aucune  régularité.  Nous  l'avons  notée  jusqu'au  vingt-sep- 
tième jour  chez  un  garçon  de  trois  ans  dont  la  maladie  se  termina  pv 
la  mort  le  vingt-huitième.  Lorsque  la  pleurésie  a  eu  une  issue  funeke, 
nous  avons  plusieurs  fois  entendu  du  souffle,  comme  dans  le  cas  pré- 
cédent, jusqu'au  dernier  jour.  A  l'autopsie,  nous  n'avons  pas  obserrê 
la  plus  légère  trace  de  pneumonie.  Il  est  donc  incontestable  pour  novs 
que  la  respiration  bronchique  peut  être  le  résultat  de  répanchement. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  se  termine  par  la  guérison,  le  plus  or- 
dinairement et  à  des  époques  variables,  le  souffle  est  remplacé  pir 
de  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire,  plus  rarement  par  du  brok  de 
frottement,  quelquefois  par  de  la  respiration  pure. 

Ajoutons  enfln  que  la  respiration  bronchique  a  manqué  chez  quel- 


(1)  II.  MoDoeret,  dang  un  travail  ÎDléreasaDl  publié  dans  la  Gauêltê  i 

(1842,  p.  840),  a  tigoalé  la  reapiralioa  broncliique  comme  un  ajmpUWne  L^ 

dans  la  plèuréaie  de  l'adulte  ;  lei  remarques  oui  été  çoufirméea  par  MN.  {iailoci 
Damoiseau, 
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qaes  sujets  ;  mais  alors  l'examen  de  la  poitrine  n'avait  pas,  en  géné- 
ral, été  pratiqué  au  début.  Dans  presque  tous  les  cas  où  nous  avons 
noté  du  souffle  au  début,  la  pleurésie  a  suivi  une  marche  très  aigué, 
il  l'épanchement  s'est  probablement  effectué  avec  une  grande  rapi- 
dité. Lorsqu'au  contraire  Tinflammation  a  marché  dès  l'origine  avec 
lenteur,  et  que  Tépanchement  a  augmenté  progressivement,  la  respi- 
nitkin  bronchique  a  manqué  pendant  les  premiers  jours. 

L'âge,  dans  la  pleurésie  simple,  n'apporte  pas  de  différence  sensible 
dam  les  symptômes  précédents.  Ainsi  nous  avons  observé  la  respira- 
lion  bronchique  chez  des  enrants  de  deux,  trois  et  quatre  ans,  aussi 
bien  que  chez  ceux  de  six,  huit  et  quinze.  Nous  devons  ajouter  que 
li  nous  l'avons  rencontrée  beaucoup  plus  fréquemment  chez  les  en- 
fants qui  avaient  dépassé  l'ilge  de  cinq  ans  que  chez  les  autres,  cela 
lient  à  ce  que  la  pleurésie  simple  est  tort  rare  dans  la  première  enfance. 

On  peut,  ce  nous  semble,  expliquer  la  fréquence  de  la  respiration 
bronchique  par  :  l""  la  capacité  proportionnellement  beaucoup  plus 
hroite  du  thorax  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte  ;  2''  la  quantité  des 
mouvements  inspira toires;  y  le  peu  d'abondance  de  l'épanchement  ; 
ï^  le  peu  de  densité  du  liquide. 

Ces  deux  dernières  conditions  ne  sont  pas  indispensables,  car  depuis 
A  publication  de  notre  première  édition  nous  avons  recueilli  quelques 
hits  qui  tendent  à  prouver  que,  dans  certaines  pleurésies  chroniques 
ivec  épanchement  plus  ou  moins  considérable,  probablement  purulent, 
m  peut,  pendant  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois 
néme,  percevoir  une  respiration  bronchique,  qui,  par  son  intensité  et 
MF  son  timbre,  simule,  à  s'y  méprendre,  la  respiration  caverneuse,  et 
néme  cette  variété  de  respiration  amphorique  que  l'on  perçoit  dans 
es  grandes  cavernes.  L'illusion  est  queU^uefois  rendue  plus  complète 
MiGore  par  l'apparition  d'un  gros  râle  humide  qui  ressemble  à  un  véri- 
ablegargouillement(t].ll  va  sans  dire  qu'on  ne  peut,  dans  les  cas  aux- 
luels  nous  faisons  allusion,  expliquer  ces  modifications  du  bruit  respi- 
«toîre  ni  par  l'union  de  la  pleurésie  et  de  la  pneumonie  (voyez  p.  561}, 
li  par  la  communication  de  la  cavité  pleurale  avec  les  bronches. 

Li  première  fois  que  nous  constatâmes  ce  curieux  pliéoomène,  ce  fut  sur 
ine  Jeune  fille  de  treiie  ans  atteinte  d*one  pleurérie  latente  gauche  compliquée 
la  bronchite*  et  soignée  par  l'un  de  nous  (M.  AilHei).  Nous  crûmes  à  la  for- 
■alion  d'une  excavation  dans  le  poumon,  mais  comme  l'épanchement  se  dis- 
Jpa  complètement,  et  que  la  respiration  redevint  parfaitement  pure,  nous 

(I)  If.  Gbomel  avait  d^à  trouvé  ce  gargouillement  chez  Tadulle  dans  quelques 
BM  éê  pleurésie  chronique.  11  suppose  qu'il  peut  se  produire  lorsqu'il  eiiste  une 
Mvilé  pulmonaire  séparée  de  l'épanchement  pleorétique  par  une  pellicule  mince. 
M  croit  que  le  gargouillement  produit  dans  la  caviié  pulmonaire  est  transmis  i 
loola  la  périphérie  de  la  poitrine  par  le  liquide  contenu  dans  la  plèvre.  (Pathologie 
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fûmes  forcé  de  reconnatlre  que  nous  n'avions  affaire  qu'à  on  liiiiple  éptndM- 
ment  pleurétique.  Deux  ans  plus  tard  celte  même  Jeune  fllle  ent  une  réddive; 
répanctiement  fut  plus  considérable  que  la  première  fois,  car  li  finit  par  occi- 
per  les  trois  quarts  de  la  poilrinc,  et  il  ne  fut  entièrement  dissipé  qa^ai  boit 
de  cinq  mois.  Pendant  plus  de  trois  mois  nous  perçûmes  dans  toole  rétoiAR 
de  la  région  dorsale  Inférieure  une  respiration  bronchique  ayant  vérilablemcM 
le  timbre  caverneux,  et  accompagnée  d*nn  gargouillement  gros*  humide, idoi- 
tique  avec  celui  que  i'on  entend  au  niveau  des  grandes  cavernes  des  phlU- 
slques.  Averti  par  Texpérience,  nous  ne  retombâmes  pas  dans  la  mémeeimr; 
nous  annonçâmes  que  nous  n'avions  aflaire  qu'à  on  épancJiement  pleorétifat 
Nos  prévisions  furent  justifiées  par  Tévénement:  Tépanchement  disparut,  f» 
faut  guérit.  Redoutant  pour  celte  jeune  fille  le  climat  sévère  de  Genève,  im 
conseillâmes  à  ses  parents  de  lui  faire  passer  Thiver  suivant  dans  lefilidL  tar 
éviter  au  praticien  qui  pourrait  être  appelé  à  lui  donner  des  soins,  si  la  mah- 
dic  récidivait,  la  chance  de  porter  un  diagnostic  fautif  et  partant  un  pruMMÛe 
erroné,  nous  eûmes  soin,  dans  notre  consultation  écrite,  de  Men  préciser  h 
nature  des  symptômes  d'auscultation  qui  pourraient  se  développer,  et  dlii- 
quer  leur  signification.  Va  que  nous  avions  prévu  arriva  ;  la  maladie  réddin; 
an  médecin  fut  appelé.  Les  symptômes  siéthoscopiques  lui  parurent  si  gnvo» 
que  sans  tenir  compte  de  nos  avertissements  11  n'hésita  pas  à  penser  qoe  k 
poumon  était  creusé  d'une  vaste  excavation,  et  prononça  que  Tenlant  éiaft 
perdue.  L'illusion  ne  fut  pas  de  longue  durée,  car  au  bout  de  trois  sanalaes 
cette  jeune  fille  entrait  en  convalescence,  et  la  respiration  avait  en  grasde 
partie  recouvré  son  timbre  normaL  Depuis  cette  époque,  plusieurs  années  n 
sont  passées  et  la  maladie  n'a  pas  reparu. 

Voici  un  second  exemple  de  ces  méprises  d'auscultation  qui  n'est 
pas  moins  instructif  que  le  précédent  : 

L'un  de  nous,  M.  Rilliet,  fut  appelé  en  consultation  pour  voir  un  entant  de 
huit  ans  atteint  d'une  pleurésie  chronique.  Ce  jeune  malade  recevait  des  soiai 
d'un  de  nos  confrères  fort  habile  et  fort  expérimenté  en  auscnltatloo,  fffï 
nous  raconta  que  l'épanchement,  caractérisé  parla  matité  et  de  la  falMessede 
la  respiration  dans  la  région  dorsale  droite,  avait  subi  plusieurs  oadllatloH, 
soit  en  accroissement,  soit  en  décroissance,  lorsqu'au  bout  de  trois  semaines  i 
avait  perçu  à  la  partie  moyenne  et  postérieure  du  poumon  une  resplratk»  as- 
phorique  bien  caractérisée  qui,  nous  disait-il,  persistait  encore.  Gependast 
l'enfant  n'avait  point  eu  d'accès  de  suffocation,  et  n*avait  ni  vomi  ni  craché  ds 
pus  en  abondance.  Nous  le  répétons,  ces  renseignements  nous  étaient  fowais 
par  un  praticien  rompu  à  toutes  les  difficultés  da  la  stéthoscopie. 

En  nous  approchant  de  l'enfant,  nous  remarquâmes  d'abord  qa*ll  prodrisiit 
en  respirant  un  bruit  laryngé  très  intense  et  très  creux,  [noyant  ccpeadiaî 
aucun  rapport  avec  le  raucedo  du  croup.  En  auscultant  en  arrière  à  droiK, 
nous  entendîmes  dans  toule  la  région  dorsale  Inférieure  et  dans  TalsseUe  u 
bruit  respiratoire  qui,  pour  son  timbre  et  son  intensité,  tenait  le  oillieB  entre 
un  souffle  bronchique  très  intense,  la  respiration  caverneuse  et  la  respinUsa 
amphorique,  et  paraissait  se  faire  plutôt  dans  un  grand  tube  que  dans  mt 
large  cavité.  Cette  respiration  pseudo-amphorique  différait  de  la  vériuble  par 
l'absence  de  la  vibration  métallique  si  caractéristique  ;  Il  n'y  avait  non  plosii 
tintement  métallique,  ni  toux,  ni  voix  amphorique  ;  celle-ci  paraissait  pttlM 
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caferneiue.  La  mattté  était  absolae  dans  la  région  dorsale,  et,  an  sommet,  où 
le  son  aurait  dû  être  très  clair  si  l*on  avait  eu  affaire  à  un  pneumo-thorax,  la 
percmsion  était  seulement  assez  sonore  et  la  respiration,  au  lien  d^étre  absente, 
s^entendait  très  bien.  En  ayant,  la  percussion  était  mate  à  partir  de  la  troisième 
côte  jnsqn^à  la  base  ;  la  respiration  était  silencieuse,  et  par  moments  après  la 
toux,  elle  prenait  un  timbre  bronchique.  Sous  la  clavicule,  elle  s'entendait  bien 
et  la  percussion  était  assez  sonore.  L'ensemble  de  ces  caractères.  Joint  à  Pab- 
aence  des  symptômes  locaux  et  généraux  d*un  pnenmo-thorax,  nous  fit  an- 
noncer que  nous  n'avions  pas  alTaire  dans  ce  cas  à  une  perforation  du  poumon, 
nais  à  une  de  ces  bizarreries  de  Tauscultation  qui  ne  sont  pas  toujours  facilesà 
expliquer.  Nous  annonçâmes  que  le  bruit  pseudo-bronchique  ne  tarderait  pas 
à  se  disriper  si  Pépanchement  augmentait.  Le  fait  arriva  comme  nous  Pavions 
préTQ  ;  dès  le  lendemain  la  respiration  avait  seulement  le  timbre  bronchique, 
et  peu  de  Jours  après,  Pépanchement  ayant  encore  augmenté,  elle  fut  elle- 
même  remplacée  par  Pubscurité  du  bruit  respiratoire.  La  meilleure  preuve  de 
rabsencedapneumo-thorax  fut  fournie  plus  tard  par  Papparition  d'un  abcès 
Ihondqae  communiquant  avec  la  plèvre,  mais  sans  emphysème  sous-cutané^ 
et  plus  tard  encore  par  la  thoracentèse  qui,  pratiquée  au  bout  de  cinq  semaines, 
ne  donna  pas  issue  à  une  seule  bulle  d'air. 

Nous  disions  tout  à  l'heure  que  la  cause  de  ces  bizarreries  d'auscul- 
tation était  difficile  à  expliquer  :  nous  sommes  portés  à  croire  que  le 
retentissement  intense  du  bruit  laryngé  était,  dans  le  cas  particulier 
que  nous  venous  de  rapporter,  Tune  des  causes  de  la  modification  du 
bruit  respiratoire,  mais  ce  n'était  pas  la  seule,  et  dans  ce  fait,  comme 
dans  le  précédent  et  dans  d'autres  encore,  il  faut  chercher  une  autre 
explication.  En  voyant  les  modifications  que  l'union  de  la  pleurésie  et 
de  la  pneumonie  apporte  h  l'auscultation,  nous  sommes  assez  tentés 
de  croire  que,  dans  les  cas  où  l'on  perçoit  dans  la  pleurésie  chronique 
une  respiration  bronchique  simulant  le  timbre  caverneux,  il  coexiste 
arec  Pépanchement  une  induration  plus  ou  moins  considérable  du 
parenchyme  pulmonaire.  Dans  ces  cas,  et  suivant  le  point  de  la  cage 
thoradque  sur  lequel  appuie  le  poumon  comprimé,  on  peut  percevoir 
des  effets  acoustiques  analogues  à  ceux  que  nous  indiquerons  à  propos 
de  la  phthisie  bronchique.  L'exemple  suivant  nous  a  paru  pouvoir 
être  compris  de  cette  manière  : 

An  mois  de  septembre  iSâS,  Pun  de  nous,  M  Barthez,  fut  appelé  dans  la 
dleatèle  du  docteur  de  Saint-Laurent  pour  voir  une  jeune  fille  de  quatorze 
aas,  blonde,  délicate,  maigre,  ayant  quelque  chose  de  Vhabitus  des  phthl- 
wlqnits^  et  présentant  à  l'examen  de  la  poitrine  les  symptômes  suivants  : 

Ea  arrière,  à  droite,  matité  dans  les  deux  tiers  inférieurs  se  prolongeant  Jus- 
que dans  Palsseile.  Tout  à  fait  à  la  base,  absence  du  bruit  respiratoire  rem- 
plaoéy  à  mesure  qu'on  ausculte  une  région  plus  élevée,  par  une  respiration 
iNToncbique  de  pins  en  plus  intense  qui,  vers  le  milieu  du  bord  signal  de  l'omo- 
plate, atteint  les  proportions  d'un  véritable  souffle  caverneux.  En  ce  point, 
retentissement  considérable  de  la  voix,  véritable  pectoriloquie  qui,  en  dehors, 
défient  de  Pégophonie  simple  et  disparaît  à  mesure  qu^on  descend  vers  la  base 
da  thorax.  En  outre,  au  point  où  existe  la  respiration  caverneuse  et  la  pectori- 
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loquic,  il  arrife,  en  foisaat  tousser  la  malade»  d'entendre  par  momeat  up  férl- 

table  gargouillement. 

An  sommet  du  poumon,  en  arrière,  la  sonorité  est  normale  et  ta  respiration 
pure;  en  avant,  au  sommet  et  dans  presque  toute  la  hauteur,  réaonnance  om- 
aidérable  à  la  percussion  et  respiration  puérile. 
Du  côté  gauche,  le  bruit  respiratoire  est  normal  et  même  puéril  e|i  avant 
Voici  dans  quelles  circonstances  la  maladie  s'est  développée  : 
Cette  jeune  fille,  née  d'un  père  rhumaiisan',  avait  été  atteinte  à  Tftge  deonie 
ans,  et  pour  la  seconde  fois,  d'un  rhumatisme  articulaire  compliqué  de  pleu- 
résie gauche  et  de  péricardite.  La  pleurésie,  qui  se  révéla  par  ses  symptômes 
habituels,  dura  lopgtemps  et  se  termina  par  résolution  avec  rétrécissement  de 
la  cage  thoracique,  et  légère  incur?ation  de  la  colonne  vertébrale.  L'enfant  resta 
sujette  à  des  rhumes  fréquents  avec  expectoration  abondante,  malgré  le  retour 
des  forces  et  Papparence  d'une  bonne  santé. 

Au  mois  de  novembre  18^7,  elle  fut  prise  de  nouveau  de  quelques  doulenrs 
articulaires  suivies  de  frissons,  de  fièvre,  de  douleur  dans  le  côté  droit,  de  toux 
quinteuse  très  fatigante,  avec  expectoration  muqueuse  et  salivaire.  Bientôt 
l'auscultation  démontra  l'existence  d'une  pleurésie  (matité  dans  la  moitié  infé- 
rieure droite  de  la  poitrine,  souffle  bronchique,  surtout  à  la  partie  moyenne, 
silence  de  la  respiration  à  la  base,  égophonie). 

Ces  symptômes  persistèrent  en  augmentant  jusqu'à  prendre  en  pen  de  mois 
les  caractères  signalés  pi  us  haut,  qui  existaient  déjà  depuis  quelque  lempslorsqae 
nous  fûmes  appelé  à  voir  cette  jeune  fille,  dix  mois  après  le  début  de  la  maladie. 

A  cette  époque,  l'idée  d'une  phthisie  pulmonaire  existait,  avec  bien  des 
doutes,  dans  l'esprit  du  médecin  ordinaire,  et  dans  le  fait,  l'amaigrissemeat 
graduel  de  la  malade,  son  apparence  extérieure,  la  toux,  l'expectoration  abon- 
dante, la  respiration  caverneuse,  la  pectoriloquie,  le  gargouillement.  Justifiaient 
ces  craintes. 

Gepenilant,  en  constatant  la  cao>e  rhumatismale,  l'absence  de  sueurs,  de 
fièvre  à  accès  quotidiens,  de  diarrhétf,  d'iiémoptysie  :  en  établissant  le  siège 
précis  des  lésions,  et  l'état  paiTaitement  sain  du  sommet  des  poumons;  encoa- 
sidérant  la  marche  de  la  maladie,  et  nous  rappelant  les  modificatious  possibles 
des  synipiômes  stéihoscopiques  de  la  pleurésie,  et  aussi  les  effets  acoustiques 
de  l'application  des  corps  denses  contre  la  colonne  vertébrale,  nous  rejeiàmes 
l'idée  d'une  phthisie  pulmonaire. 

La  conclusion  fut  Texistence  très  probable  d'une  pleurésie  chronique  dont  la 
symptômes  stéihoscopiques  étaient  modifiés  par  une  circonstance  accidentelle 
et  inconnue,  peut-être  par  une  perforation  pleuro-pulmonaire  ou  par  une  di- 
latation des  bronches  avec  induration  du  poumon,  application  de  l'organe  cootre 
la  colonne  vertébrale  et  propagation  des  sons  par  les  côtes. 

La  suite  de  la  maladie  prouva  la  justesse  de  ce  diagnostic 

Pendant  longtemps  Tauscultation  donna  le  même  résultat,  puis  les  sfia* 
ptômes  diminuèrent  graduellement,  et  vers  la  fin  de  1851  on  entendait  la  res- 
piration pure  et  sans  râle  partout,  sauf  entre  le  milieu  du  bord  libre  de  l'omo- 
plate  et  la  colonne  vertébrale,  où  l'on  percevait  une  respiration  un  peu  80U^ 
fiante,  mais  n'ayant  rien  de  commun  avec  le  souffle  caverneux.  La  guérison  fal 
définitive,  et  aujourd'liui  cette  jeune  personne,  qui  s'est  réglée  dans  l'inter- 
valle,  jouit  d'une  bonne  santé  (1). 

(1)  Dans  le  courant  de  cette  année  (1852)  Tun  de  nous,  M.  Barthez,  a  pu  constater 


i>LtUftÉ8IB.  ftfiO 

Puisque  nous  parlons  des  anomalies  de  Tauscultation  dans  la  pleu- 
ésie  chronique,  il  en  est  une  autre  sur  laquelle  nous  devons  appeler 
attention.  Lorsque  répanchement  est  très  considérable,  il  peutarriver 
u'ii  dépasse  le  médiastin  antérieur  et  refoule  le  poumon  du  côté  op* 
osé.  Dans  ce  cas  on  constate  une  matité  considérable  sous  la  davi- 
ule,  et,  comme  la  trachée  est  comprimée  et  refoulée  par  Tépanche- 
aent,  il  en  résulte  une  respiration  trachéale  intense,  bruyante,  en- 
endue  à  distance.  Si  l'on  applique  l'oreille  sur  la  clavicule  du  côté 
ain,  on  perçoit  une  respiration  qui  simule  la  respiration  caverneuse; 
8  caractère,  joint  à  la  matité,  peut  faire  croire  à  une  caverne  et  ex- 
iura  toute  idée  d'opération.  Pour  ne  pas  se  laisser  abuser,  il  faut 
lien  étudier  le  siège  de  la  matité;  on  voit  alors  qu'elle  est  verticale  et 
ion  horizontale  sous-claviculaire,  ce  qui  aurait  nécessairement  lieu  si 
lie  était  le  résultat  d'une  induration  dupoumon.  Dureste,  les  faits  étant, 
lans  ce  genre,  ce  qu'il  y  a  de  plus  instructif,  nous  copions  textuellement 
lans  nos  notes  les  résultats  fournis  par  l'examen  de  la  poitrine  d'un 
sune  enfant  atteint  d'un  énorme  épanchement  du  c6té  droit,  tels  que 
lous  les  avons  inscrits  avant  de  pratiquer  l'opération  de  l'eropyème  (1). 

L^épanehement  occupe  tout  le  côté  droit,  mais,  chose  curieuse,  la  matité  dé- 
esse la  ligne  médiane  et  s»Vtend  à  gauche  dans  la  moitié  inlerne  de  la  région 
oos-clavlculaire  (le  poumon  gauche  est  probablement  refoulé  par  Tépanche- 
seDt).Oo  entend  en  auscultani  en  ce  point  un  bruit  intense,  comme  caver- 
leux,  résultant  du  retentissement  du  bruit  laryngo-trachéal,  perçu  à  distance 
raosmis  à  i'oreille,  soit  par  le  liquide,  soit  par  le  poumon  condensé.  H  faut 
lien  de  Inattention  pour  ne  pas  s'en  laisser  imposer  et  croire  à  une  vaste  exca- 
ration  ou  à  une  induration  du  sommet  du  poumon  ;  on  arrive  à  la  vérité  en 
>l)6er?ant  que  la  partie  externe  de  la  région  sous-claviculaire  gauche  est  bien 
ODore.  Évidemment,  si  le  poumon  était  induré  ou  cxcavé,  il  ne  serait  pas  ainsi 
larlagé  en  deux  zones  verUcales,  la  matité  serait  horizontale  et  occuperait  toute 
a  région  sons-claviculaire.  Dans  l*aisselle  gauche,  la  percussion  est  bien  so* 
tore,  le  son  est  éclatant  dans  toute  la  partie  postérieure  de  ce  côté,  surtout 
lans  la  région  dorsale.  La  respiration  est  ultra-puérile,  surtout  en  bas. 

Après  l'opération  tous  ces  symptômes  disparurent  «  mais  l'épanchement 
'étant  reproduit,  ils  reparurent  pour  disparaître  encore  après  une  nouvelle 
îvacoatkm  du  liquide. 

3*"  Egophonie. — La  respirationbroncbiques'accoinpagnequelquefois 
l'égophonie.  Ce  symptôme  se  montre  au  début,;dans  les  cas  très  aigus, 
I  la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  le  plus  ordinairement  au  bas 
le  l'espace  inter-scapulaire  et  dans  la  région  dorsale  inférieure.  Une 
(eule  fois  nous  l'avons  perçu  dans  toute  l'étendue  de  cette  région. 
Daus  tous  les  cas,  sauf  un  seul,  l'égophonie  coexistait  avec  de  la  res- 
pinUon  bronchique.  (Dans  le  cas  exceptionnel  dont  nous  parlons,  elle 
DOincidait  avec  une  diminution  du  bruit  respiratoire.)  L'égophonie  est 

chez  deux  plenrétiques  adultes  des  phénomènes  analogues  à  ceux  que  nous  venons 
de  décrire.  ( Voy.  Complet  rvndui  da  la  Sociéié  des  hôpitaux.) 
(I)  Obser? ation  reeneillie  par  li.  Billtet. 
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remarquable  par  sa  brièveté;  on  Ventend  un,  deux,  trois  et  quatre 
jours  au  plus.  Quelquefois  intermittente,  elle  disparaît  pour  repardtre 
au  bout  de  quelque  temps  ;  dans  certains  cas,  on  la  perçoit  le  matin, 
et  le  soir  elle  n'existe  plus.  Chez  quelques  malades  l'^ophonie  est 
remplacée  par  un  retentissement  diffus  de  la  voix.  Ce  symptôme  a  en* 
tièrement  manqué  lorsque  la  quantité  de  liquide  est  très  abondante. 

L'âge  n'apporte  pas  de  grandes  différences  dans  l'égophonie  ;  ce- 
pendant elle  est  plus  distincte  chez  les  sujets  plus  âgés  ;  mais  noo$ 
l'avons  très  bien  constatée  chez  des  enfants  de  deux,  trois  et  quatre  aD& 

Nous  n'avons  jamais  pu  tirer  partie  de  Yautopsie  pour  le  diagnostic 
delà  pleurésie.  Il  est  à  regretter  que  ce  mode  d'exploration  ne  soit  pas 
plus  utile,  car  il  est  souvent  difficile  d'obtenir  des  jeunes  malades 
quelques  paroles  qui  permettent  de  reconnaître  l'altération  de  la  voix. 

/i*  Faiblesse  ou  absence  du  bruit  respiratoire. -^Ce  symptdme  marque 
rarement  le  début  de  la  pleurésie  aiguë  ;  il  existe,  au  contraire,  kn* 
que  la  maladie  suit  une  marche  subaiguë  ou  chronique,  et  que  l'épaD* 
chôment,  s'effectuant  peu  à  peu,  comprime  successivement  le  poumon 
de  bas  en  haut;  ou  bien,  lorsque  l'inflammation  se  développe d» 
des  sujets  très  afihiblis,  qu'il  y  a  peu  de  réaction,  et  surtout  que  les 
mouvements  inspiratoires  sont  peu  nombreux  et  peu  amples.  La  di- 
minution du  bruit  respiratoire,  constatée  d'abord  à  la  base,  gagée 
ensuite  les  régions  supérieures  et  antérieures,  et  finit  souvent  par  oc- 
cuper toute  l'étendue  du  côté  malade.  Dans  ce  cas,  le  bruit  respira- 
toire diminue  progressivement  jusqu'à  ce  que  la  respiration  soit  ooa- 
plétement  silencieuse. 

Dans  d'autres  cas  plus  nombreux  où  la  maladie  suit  une  marcbe 
aiguë,  l'absenc^e  du  bruit  respiratoire  survient  à  différentes  époques 
de  la  maladie.  Lorsqu'elle  se  montre  à  une  période  voisine  du  début, 
elle  coexiste  dans  le  même  poumon,  mais  dans  des  points  différents, 
avee  la  respiration  bronchique.  Ainsi  on  avait  primitivement  entendu 
le  soufîlle  dans  toute  la  hauteur  ou  dans  les  trois  quarts  inférieurs  du 
poumon ,  bientôt  on  ne  le  perçoit  plus  qu'au  niveau  de  l'espace  inte^ 
scapulaireou  de  l'angle  inférieure  de  l'omoplate,  et  la  respiration  est 
faible  ou  nulle  dans  la  région  dorsale. 

Si  la  maladie  suit  une  marche  très  aiguë,  l'obscurité  de  la  respira* 
tion  reste  bornée  à  la  région  dorsale,  et  ne  tarde  pas  à  disparaître. 
Dans  des  cas  de  cette  espèce  nous  l'avons  vue  se  dissiper  au  bout  d'un, 
deux,  trois  ou  six  jours. 

Quand,  au  contraire,  la  maladie  est  primitivement  chronique  oo 
passe  à  l'état  chronique  après  une  période  aiguë  très  courte,  le  silence 
du  bruit  respiratoire  persiste  à  la  partie  postérieure  de  l'un  des  oôlés 
de  la  poitrine  pendant  plusieurs  mois,  et  même  à  une  époque  où  les 
symptômes  généraux  ont  disparu  depuis  longtemps,  et  où  les  ma- 
lades peuvent  être  considérés  comme  entièrement  guéris.  Très  pro- 
bablement il  dépend  alors  de  la  présence  des  fausses  membranes. 
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DuM  ce  cas  la  percussion  est  seulement  médiocrement  sonore.  Dans 
d'autres,  au  contraire,  Tabsence  du  bruit  respiratoire  occupe  toute 
l'étendue  d'un  des  côtés  de  la  poitrine:  elle  est  absolue  et  s'accom- 
pagne d'une  matité  complète  et  de  symptômes  généraux  graves  qui 
indiquent  l'existence  d'un  épancbement  considérable  (HeyPelder). 

5**  Percussion.  —  Lorsque  la  pleurésie  ne  consiste  pas  seulement 
dans  des  adhérences  ou  des  fausses  membranes  minces,  ou  dans  quel- 
ques cuillerées  de  liquide,  la  percussion  est  d'une  grande  utilité  pour 
le  diagnostic. 

Si  la  pleurésie  marche  d'une  manière  très  aiguë,  la  percussion  est 
presque  toujours  médiocrement  sonore,  et  presque  jamais  complé'^ 
iemeni  maie^  les  deuxième,  troisième  ou  quatrième  jours,  pendant  le 
moment  où  l'on  perçoit  le  souffle  bronchique.  Lorsque  la  maladie  se 
prolonge  ou  revêt  d'emblée  la  forme  chronique,  la  matité  devient  de 
plus  en  plus  considérable  et  suit  dans  ses  oscillations  et  sou  intensité 
Taccroissementou  la  diminution  delà  faiblesse  du  bruit  respiratoire. 
Dans  les  cas  qui  se  sont  terminés  par  la  guérison,  nous  Tavotis  vue 
passer  graduellement  par  plusieurs  intermédiaires,  soit  en  aifgmenta* 
tion,  soit  en  décroissance.  Si  la  maladie  est  très  aiguë,  la  matité  dis- 
paraît quelquefois  brusquement,  et  pour  ainsi  dire  du  jour  au  lende- 
main, en  même  temps  que  la  respiration  redevient  parfaitement  pure. 
Nous  répéterons  au  sujet  de  la  percussion  une  remarque  que  nous 
avons  déjà  faite  ailleurs;  savoir,  qu'il  faut  se  pénétrer  du  son  normal 
de  la  poitrine  chez  les  enfants,  afin  de  ne  pas  s'exposer  à  regarder 
comme  naturel  celui  qui  ne  Test  pas  en  réalité.  L'erreur  est  moins 
fiicilement  commise  dans  la  pleurésie  que  dans  la  pneumonie,  parce 
qae  le  plus  ordinairement  l'inflammation  de  la  plèvre  n'occupe  qu'un 
des  oôiés  de  la  poitrine  ,  tandis  que  celle  du  poumon  est  souvent 
doable. 

Les  changements  de  position  chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  mo* 
dîQent  les  signes  fournis  par  l'auscultation  et  la  percussion  ;  mais  dans 
h  plearérie  aiguë  le  plus  souvent  l'indocilité  du  petit  malade  s'oppose 
ïee  que  l'on  puisse  convenablement  constater  ces  modifications. 

6*  Modificaiions  des  symptômes  stéthoscopigues  par  V union  de  lapleU'^ 
raie  et  de  ia  pneumonie,  — Après  avoir  décrit  les  altérations  du  bruit 
Mpiratoire  et  les  signes  fournis  par  la  percussion  dans  la  pleurésie 
nnple,  nous  allons  voir  si  ces  symptômes  n'oifrent  pas  quelques  dif- 
fimioes  lorsque  l'inflammation  de  la  plèvre  complique  celle  du  pou* 
BOD.  Nous  appelons  d'une  manière  spéciale  l'attention  du  lecteur  sur 
est  faits  qui  sont  peu  connus  et  qui  cependant  ont  une  certaine 
iaqKyrIance. 

Ce  que  nous  allons  dire  ici  ne  s'applique  pas  aux  cas  où  la  pneumo* 
nia  ne  consiste  que  dans  quelques  noyaux  isolés,  et  la  pleurésie  dans 
^pulques  fausses  membranes  ;  mais  nous  entendons  parler  des  pleuré- 
sies avec  épanchement  et  des  pneumonies  lobulaires  généralisées  ou 
h  36 
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lobàires  assez  étendues  et  se  révélant  à  Tauscultaiion  par  leurs  sym- 
pldmes  caractéristiques. 

Lorsqu'un  épanchement  vient  se  surajouter  à  une  pneumonie,  il 
atrive  quelquefois  (mais  c'est  le  cas  le  plus  rare)  qu'une  absence 
presque  complète  du  bruit  respiratoire  remplace  la  respiration  bron- 
chique. Le  plus  ordinairement,  au  contraire,  le  souffle  augmente  cm- 
sidérablemerU  d'intensité ,  quelquefois  même  il  prend  un  véritable 
timbre  caverneux  ;  et  si  quelques  mucosités  bronchiques,  agitées  par 
la  colonne  d'air,  donnent  naissance  à  des  bulles  de  râles,  on  croirait, 
à  s'y  méprendre,  qu'il  s'est  formé  une  véritable  excavation  dans  le 
poumon.  En  même  temps  la  voix  retentit  avec  tant  de  force  qu'elle 
fbit  littéralement  mal  à  Toreille.  Si  l'on  percute  la  poitrine ,  la  matité 
est  devenue  complète,  tandis  que  peu  auparavant  elle  était  relative. 
Nous  poserons  donc  en  principe  que  lorsqu'un  épanchement  plewrétiqm 
survient  chez  un  enfant  atteint  d'une  hépatisation  de  la  partie  posif' 
rieure  du  poumon,  tous  les  bruits  anormaux  qui  étaient  perçus  au  niom 
du  point, malade  sont  considérablement  exagérés^  et  la  sonorité  disparA 

Nous  avons  dit  tout  à  l'heure  que  ce  curieux  phénomène  ne  surve- 
nait pas  dans  tous  les  cas.  La  condition  nécessaire  est  que  l'hépui- 
sation  soit  assez  étendue  et  assez  profonde  pour  que  le  poumon  M 
puisse  pas  s'affaisser.  Ainsi  lorsqu'une  at]^ence  complète  de  bml 
respiratoire  succède  aux  symptômes  d'une  pneumonie  bien  constaté^ 
on  peut  en  inférer  que  l'hépatisation  était  peu  étendue  et  peu  profonde; 
tandis  que,  au  contraire,  si  le  souffle,  le  retentissement  de  la  voti  d 
la  matité  sont  subitement  exagérés,  on  doit  conclure  que  la  pnei- 
monie,  à  laquelle  vient  se  joindre  Tépanchement  pleurétique,  occupe 
une  grande  étendue  en  profondeur  et  en  surface. 

V  L'inspection  de  la  poitrine,  sa  palpation,  sa  mensuration,  peovefll 
fournir  des  symptômes  utiles,  mais  la  difliculté  avec  laquelle  lespedli 
malades  se  prêtent  à  Texamen  rend  souvent  impossibles  ces  moyens 
d'exploration.  Lorsque  nous  avons  examiné  avec  soin  les  parois  Ibe- 
raciques,  nous  avons  vu  les  côtes  maintenues  par  répanchetneni 
n'exécuter  que  des  mouvements  bornés  du  côté  malade  en  mèa»  I. 
temps  que  les  espaces  intercostaux  étaient  écartés. 

Quand  on  pratique  la  mensuration  dans  des  cas  où  la  pleurésie etf 
très  aiguë  et  à  une  courte  durée,  on  n'observe  pas  de  différence  dtff 
les  deux  côtés  de  la  poitrine.  Toutes  les  fois,  au  contraire,  que  It 
ladiea  persisté  pendant  plusieurs  semaines,  qu'elle  est  accom] 
d'un  épanchement  abondant,  on  observe  une  dilatation  du  côté  or- 
respondant  à  celui  de  l'épanchenient  ;  on  trouve  alors  une  diflëreiNV 
de  1  à  2  centimètres  du  côté  malade.  Elle  a  été  plus  considérable cto  I 
les  sujets  âgés  de  plus  de  cinq  ans  que  chez  les  plus  jeunes,  toolai  1 
choses  égales  d'ailleurs.  L'épanchement  ayant  été  résorbé,  la  diiil*^ 
tion  est  remplacée  par  un  rétrécissement  qui  ne  nous  a  jamais  p^^  ^ 
très  considérable.  H.  Heyfelder,  dans  son  mémoire  sur  la  pleiirM  f^ 
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chronique,  a  rapporté  plusieurs  observations  d^enfants  de  six  et  sept 
ans  chez  lesquels  il  a  constaté  une  déformation  considérable  de  la 
poitrine,  une  courbure  de  la  colonne  vertébrale  et  du  sternum,  une 
déviation  dans  la  position  du  cœur,  dont  les  battements  n'étaient  plus 
perçus  dans  le  lieu  où  on  les  constate  d'ordinaire  (i). 

La  distinction  entre  la  pleurésie  et  la  pneumonie  est  si  difficile  chez 
les  jeunes  enfants,  qu'il  faut  tirer  parti  de  tous  les  moyens  d'investi- 
gation propres  à  différencier  ces  deux  maladies  :  c'est  sous  ce  rapport 
que  l'application  de  la  main  sur  la  poitrine,  soit  pendant  la  respira- 
tion ,  soit  pendant  la  phonation ,  peut  être  très  utile.  Les  recherches 
de  II.  Honneret  ont  donné  une  assez  grande  valeur  à  ce  mode  d*ex- 
ploration,  en  démontrant  que,  si  le  retentissement  vibratoire  de  la 
voix  était  supprimé  dans  la  pleurésie,  il  était,  au  contraire,  notable- 
ment augmenté  dans  la  pneumonie.  Nous  avons  vérifié  l'exactitude 
de  la  proposition  de  M.  Monneret.  L'application  de  la  main  pendant 
la  respiration  ne  permet  de  percevoir  aucune  vibration-  des  parois 
tboraciques.  Ce  symptôme  était  très  marqué  chez  un  enfant  de  trois 
ans,  qui  succomba  an  vingt-huitième  jour  de  la  maladie. 

Il  est  très  important  d'examiner  souvent  et  avec  soin  les  parois  de 
la  poitrine  dans  la  pleurésie  chronique,  afin  de  s'assurer  s'il  ne  se  dé- 
veloppe point  d'abcès,  cette  terminaison  n'étant  pas  très  rare  chez  les 
enfants.  Dans  ces  cas  on  observe  de  l'œdème  du  c6té  malade ,  de  la 
rougeur  à  la  peau,  et  plus  tard  une  fluctuation  manifeste.  L'un  de 
noua,  H.  Rillict ,  a  observé  un  remarquable  exemple  de  cette  termi- 
liaison  de  la  pleurésie  sur  un  enfant  de  huit  ans. 

m  6bL  semaines  après  le  début  de  la  maladie,  on  commença  à  s^apercevoir 

qa*iiidépendamment  de  la  dilaiatioa  {générale  du  côté  droit  envahi  par  Té- 

paBchement,  la   région  tlioracique  antérieure  et  latérale  était  plus  bombée 

qna  les  jours  précédents;  an-dessous  de  l'aisselle,  la  peau  avait  pris  une  colo* 

ration  rouge  diffuse,  en  outre  ii  y  avait  un  œdème  très  évident  Pendant  trois 

Joors,  ces  symptômes  allèrent  en  croissant  ;  le  quatrième  on  observa,  entre  la 

ptemlère  et  la  seconde  côte,  une  légère  saillie  sans  rougeur  au  niveau  de  la- 

^ftelle  on  percevait  une  sensation  de  mollesse  qui  n'était  ni  celle  de  l'œdème, 

al  celle  d*ane  véritable  fluctuation.  Le  sixième  jour,  les  symptômes  étaient 

;  plos  caractérisés,  la  rénitence  plus  marquée.  La  peau  de  la  région  mame- 

\  était  devenue  luisante,  rosée  ;  entre  la  sixième  et  la  septième  côte  on 

Il  nne  llaciuation  mal  caractérisée.  L.e  septième  jour,  la  saillie  de  la  peau, 

\  la  deuxième  et  la  troisième  côte,  avait  encore  augmenté  ;  la  fluctuation 

[  devenue  distincte;  on  sentait  le  liquide  sous-jacent  à  la  peau  osciller  d'un 

;  à  Taotre;  par  une  pression  un  peu  continue,  la  tumeur  s'effaçait  pour 


'  {%)  An  moment  où  nous  corrigeons  cette  épreuve,  nous  prenons  connaissance 
^%  BiéiMin  fbrt  intéressant  du  docteur  Riecke,  de  Berlin  {Journal  fUr  Kinder- 
"^  (My  Janvier  et  février  1852),  sur  Pinflaenee  de  la  pleurésie  chronique  sur 

i;  le  temps  et  l'espace  nonî  manquant  pour  analyser  ce  mémoire,  nous 
(  MM  lecteurs  à  l*oavrage  original. 
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reparaître  assez  rapidement,  dès  qu'on  supprimait  la  compres8loii«  qui  do  rem 
n'était  pas  douloureuse.  Les  jours  suivants,  rampliatlon  générale  du  o6lé  ah 
en  augmentant  ;  la  fluctuation  et  la  rougeur  éuient  de  plus  en  piv  ■»- 
quées.  Le  treizième  jour  on  donna  issue  au  pus,  en  incisant  le  point  le  plv 
ronge,  le  plus  déclive  et  le  plus  saillant.  » 

C*est  ordinairement  au  bout  de  six  semaines  à  deux  mob  qoeiei 
abcès  ihoraciques  apparaissent. 

.  Art.  XH.  —  SymplAmef  rationaclf. 

Les  signes  physiques  que  nous  venons  d'étudier  ne  sont  pas  les  seob 
que  Ton  observe  dans  la  pleurésie,  il  est  d'autres  symptômes  locan 
qui  sont  d'une  grande  importance  pour  le  diagnostic,  mais  qui  ne  a 
rencontrent  pas  indistinctement  dans  toutes  les  espèces  de  plearésiei 

1*  Douleur,  —  Un  des  symptômes  qui,  chez  l'adulte,  marque  ledi* 
but  de  la  pleurésie ,  la  douleur  thoracique  est  souvent  inapprédalib 
chez  les  jeunes  enfonts.  Cependant,  lorsque  la  maladie  est  trts  ugni^ 
on  la  constate  quelquefois  ;  ahisi  nous  avons  recueilli  l'histoire  d'à 
enfant  de  trois  ans  qui  se  plaignit  spontanément  d'une  violaite  don* 
leur  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine.  Cinq  jours  plus  tard  on  consWi 
les  signes  d'un  épanchement  dans  ce  côté  du  thorax.  Lorsque  la  (d» 
résie  est  très  légère,  loi*squ'elle  survient  chez  des  sujets  affaiblis  M 
atteints  d'une  maladie  aiguë  adynamique,  la  douleur  est  soofol 
inappréciable.  Dans  presque  tous  les  cas ,  au  contraire ,  où  l'inflan- 
mation  est  aiguë,  la  douleur  existe  dès  le  premier  jour,  c'est  du  rnoiv 
le  fait  qui  résulte  de  toutes  nos  observations.  Deux  fois  seulemoil 
nous  l'avons  notée  à  une  époque  plus  avancée  :  le  deuxième  et  le  hoi- 
tième  jour. 

Lorsque  les  malades  sont  assez  ftgés  pour  rendre  compte  (le  la  na- 
ture de  la  douleur,  ils  la  comparent  à  des  picotements,  et  ils  indiqueÉ 
clairement  qu'elle  augmente  par  la  toux,  la  respiration,  le  décnbitai 
et  la  percussion. 

Chez  les  plus  jeunes  enfants  la  percussion  est  quelquefois  lésant 
moyeu  de  la  reconnaître  (1),  L'âge  établit  une  difTérence  soraUe. 
pour  la  fréquence  de  la  douleur  thoracique,  entre  les  pleurésies  aigaéi 
primitives  et  les  secondaires.  Son  siège  est  en  rapport  avec  cehii  do 
côté  malade.  Presque  toujours  elle  existe  en  avant,  tantôt  mal  linâéi 
dans  toute  l'étendue  d'un  des  côtés  de  la  poitrine,  le  plus  aonfeil 
bornée  aux  fausses  côtes  et  plus  rarement  au  niveau  du  roameta. 
Cette  rareté  de  la  douleur  dans  la  région  mamelonienne  avait  d^  M 
notée  par  H.  Baron.  Une  seule  fois,  ie  deuxième  jour  de  la  maladie^ 
un  jeune  garçon  de  dix  ans  accusa  une  douleur  de  la  région  lombaire; 

(1)  M.  Baron  recommande  avec  raison  de  percuUr  d'abord  le  eOlé  f'* 
ramé  sain. 
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trois  jours  plus  tard  elle  s*était  localisée  au  niveau  des  fausses  côtes 
gauches.  Quelle  que  soit  la  marche  que  suive  la  maladie,  la  douleur 
n'est  pas,  en  général,  de  longue  durée;  nous  Tavons  le  plus  souvent 
vue  disparaître  au  bout  de  trois  à  six  jours  ;  dans  des  cas  exception- 
nels elle  a  duré  douze  et  quinze  jours.  Du  reste  sa  vivacité  avait  déjà 
beaucoupdiminué  lorsqu'elle  dépassaitlesixièmejour.Dansla  pleurésie 
primitivement  chronique,  la  douleur  est  peu  vive  au  début  (Heyfelder). 
Il  est  possible  que  chez  les  plus  jeunes  sujets  Tanxiété,  Tagitation, 
les  accès  d'étouSemçnt  et  même  les  convulsions  que  Ton  observe 
quelquefois  soient  le  mode  de  manifestation  de  la  douleur. 

2*  La  toux  existe  dans  tous  les  cas  de  pleurésie  primitive  et  presque 
toujours  au  début  ;  dans  des  cas  exceptionnels ,  elle  survient  le 
deuxième  et  le  troisième  jour.  Habituellement  fréquente  et  sèche,  elle 
eonserve  ce  caractère,  dans  les  cas  très  aigus,  pendant  quatre,  cinq, 
six  jours,  puis  elle  diminue  et  disparait  rapidement  du  septième  au 
onzième  jour.  Lorsque  la  durée  de  la  maladie  se  prolonge,  la  toux 
persiste  ;  mais  elle  diminue  beaucoup  d'intensité,  sa  durée  n'a  alors 
rien  de  constant,  elle  dure  un  mois  et  plus.  Nous  avons  dit  tout  à 
l'heure  que  la  toux  était  fréquente  et  sèche  au  début,  rarement  elle 
mms  a  présenté  d'autres  caractères  qui  pussent  la  faire  distinguer  de 
la  toux  de  la  pneumonie.  Quelquefois  elle  est  courte,  pénible,  empâ- 
diée,  ou  bien  elle  a  lieu  par  petites  quintes  ;  dans  ce  dernier  cas  elle 
ne  prend  ce  caractère  que  plusieurs  jours  après  le  début.  Dans 
la  pleurésie  secondaire  aigué,  nous  n'avons  pas  observé  que  la  toux 
présentât  des  caractères  particuliers. 
Elle  est  constante  dans  la  pleurésie  chronique  et  souvent  fatigante. 
S**  ^expectoration  ne  nous  a  jamais  rien  offert  de  spécial  dans  la 
pleurésie  aiguë. 

Dans  la  pleurésie  chronique,  il  arrive  quelquefois  que  les  en- 
Jbnts  rejettent  ou  avalent  des  crachats  qui  ont  une  fétidité  et  une 
aaTeur  détestables.  Cette  expectoration  externe  ou  interne  mérite  une 
^irande  attention,  car  elle  indique  en  général  qu'il  s'établit  une  com- 
inication  entre  la  cavité  pleurale  et  le  poumon.  C'est  probablement 
les  cas  où  la  communication  est  étroite  que  le  pus  est  rendu 
forme  de  crachats  ;  tandis  que,  si  la  perforation  est  plus  large, 
enfants  rejettent  du  pus  en  abondance  et  avec  efforts  de  vomis- 
t.  En  même  temps  que  cette)  expectoration  se  produit,  la  toux 
des  caractères  spéciaux  ;  elle  devient  sèche,  quinteuse,  pénible, 
I,  incessante,  s'accompagne  d'une  grande  dyspnée,  quelque- 
iiintaie  d'accès  de  suffocation. 

à*  Reipiration.  —  Dans  les  pleurésies  aiguës  primitives,  la  respira- 
est  habituellement  accélérée  au  début  en  même  temps  que  régu- 
(,  égale  et  large;  mais  la  dyspnée  est  loin  d'étreaussi  considérable 
dans  la  pneumonie. 
Lorsque  la  pleurésie  aiguë  est  secondaire  et  surtout  à  ime  pneu- 
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monie,  l'oppression  devient  subitement  extrême,  la  respîratbo  s^élère 
de  dix,  quinze  mouvements  et  plus  au  delà  de  ce  qu'elle  était  avant 
Tinvasion  de  la  complication  ;  parfois  même  chez  les  plus  jeunes  su- 
jets on  observe  au  début  de  Tépanchement  des  accès  d'étouQaneDL 
Nous  avions  déjà  signalé  ce  symptôme  dans  notre  monograplûe  ur 
la  pneumonie  ;  depuis  il  a  été  observé  par  M.  Baron. 

Dans  les  pleurésies  chroniques,  la  respiration  est  habituellement  pea 
accélérée  et  régulière. 

Indépendamment  du  caractère  que  chaque  forme  df  pleurésie  im- 
prime aux  mouvements  respiratoires,  on  doit  dire  en  outre  d'une 
manière  générale  que  la  dyspnée  est  d'autant  plus  considérable  que 
les  enfants  sont  moins  âgés,  que  l'épanchement  s'est  effectué  avec  une 
plus  grande  rapidité  et  qu'il  occupe  une  étendue  plus  considérable. 

Dans  la  pleurésie  simple  primitive,  la  dyspnée  est  en  général  de 
courte  durée  ;  elle  disparaît  du  quatrième  au  sixième  jour,  et  la  res- 
piration reste  alors  à  peine  plus  accélérée  que  dans  l'état  normal 

5*  Fièvre,  —  Dans  la  pleurésie  primitive  très  aiguë,  le  frisson  n'ai 
pas  fréquent  ;  le  mouvement  fébrile  n'est  presque  jamais  très  intense 
et  surtout  sa  durée  est  courte.  Ainsi  du  premier  au  troisième  joor  le 
pouls  atteint  quelquefois  le  chiffre  de  108  à  120;  mais  il  ne  tarde  pis 
à  diminuer  rapidement,  de  façon  que  du  quatrième  au  septiteie 
jour  au  plus,  il  ne  bat  que  96,  72  ou  même  68.  La  chaleur  n'est  pis 
très  vive,  et  si  la  coloration  du  visage  est  assez  intense  les  pr^nicfs 
jours,  elle  ne  tarde  pas  à  diàparattre.  Ainsi  nous  avons  vu  la  face  pâle 
le  troisième  jour. 

Dans  la  pleurésie  secondaire  aiguë,  le  mouvement  fébrile  est  a 
général  plus  intense  en  raison  des  affections  concomitantes,  et  celi 
aussi  explique  sa  durée  plus  prolongée. 

Lorsque  la  pleurésie  tend  à  passer  à  l'état  chronique,  le  mouve- 
ment fébrile  disparaît  quelquefois,  mais  il  se  reproduit  plus  tard  d 
alors  d'une  manière  très  irrégulière,  ou  se  montre  par  exacerbatîo» 
le  soir,  et  la  fièvre  devient  hectique. 

La  pleurésie  cachectique  présente  sous  le  rapport  du  mouvement 
fébrile  les  mêmes  caractères  que  la  pneumonie  de  même  nature. 

Avant  d'aller  plus  loin  faisons  remarquer  combien  il  est  important 
pour  le  diagnostic  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie  primitivede  tenir 
compte  de  l'intensité  du  mouvement  fébrile  et  de  raccélération  de  b 
respiration,  puisque  dans  la  seconde  de  ces  deux  maladies  les  svm- 
ptômes  de  réaction  sont  toujours  moins  intenses  et  ont  une  durée  plus 
courte  que  dans  la  première.  Aussi,  dans  les  cas  où  l'on  voit  lare^ 
ration  rester  très  accélérée  et  la  réaction  fébrile  être  intense  au  delà  dn 
cinquième  jour  dans  une  maladie  qui  a  débuté  d'une  manière  très 
aiguë  et  comme  une  pleurésie,  on  peut  être  à  peu  près  certain  qu'A 
existe  une  complication  et  probablement  une  pneumonie. 

6"  Fc^cm  et  habitude  extérieure.  —  Dans  la  pleurésie  primitive  eheç 
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les  enfanUàgés  de  plus  de  six  ans,  le  faciès  n'exprime  pas  en  général 
la  souffrance,  il  est  naturel,  indifférent  ou  abattu.  Nous  devons  dire 
cependant  que  chez  deux  enfants  de  huit  ans  le  faciès  exprimait  la 
souffrance  le  troisième  et  le  cinquième  jour  de  la  maladie  ;  mais  cette 
altération  des  traits  du  visage  ne  fut  que  momentanée. 

Nous  n'avons  noté  de  la  dilatation  des  ailes  du  nez  que  dans  les 
premiers  jours  ;  elle  n'existait  guère  qu'à  l'époque  où  la  respiration 
était  accélérée. 

Lorsque  la  pleurésie  survient  dans  le  cours  d'une  maladie  aigué, 
d'une  pneumonie,  par  exemple,  chez  les  jeunes  enfants,  le  faciès  ex- 
prime l'agitation  ou  l'anxiété  à.  l'époque  où  l'épanchement  apparaît. 

Lorsqu'à  tout  âge  l'inflammation  se  développe  chez  les  sujets  pro- 
fondément débilités,  c'est  à  peine  si  l'on  observe  des  changements 
dans  le  faciès. 

Dans  la  pleurésie  chronique,  le  visage  est  amaigri,  les  pommettes 
sont  saillantes,  le  nez  effilé,  et  peu  à  peu  le  faciès  revêt  l'aspect 
hippocratique. 

Dans  presque  tous  les  cas  de  pleurésie  primitive,  le  décubitus  est 
dorsal  ou  indifférent;  dans  le  petit  nombre  de  ceux  où  il  est  latéral, 
on  n'observe  rien  de  constant  relativement  au  côté  du  décubitus, 
comparé  à  celui  de  l'inflammation.  Ce  que  nous  disons  ici  en  parlant 
des  pleurésies  primitives,  est  tout  à  fait  applicable  aux  pleurésies 
secondaires  aiguës.  Nous  ajouterons  toutefois  que,  dans  ce  dernier 
cas  et  surtout  lorsque  la  maladie  survient  dans  le  cours  de  la  conva- 
lescence des  fièvres  éruptives,  le  décubitus  est  quelquefois  élevé,  à 
cause  de  la  gêne  extrême  de  la  respiration.  Lorsqu'au  contraire  la 
maladie  survient  chez  des  enfants  peu  avancés  en  âge  et  très  affaiblis 
par  des  maladies  antérieures,  le  décubitus  reste  toujours  indifférent. 

D'après  M.  Heyfelder,  la  position  accroupie  sur  le  côté  malade  est, 
dans  la  pleurésie  chronique,  un  symptôme  qui  mérite  l'attention  du 
médecin  ;  elle  est  d'autant  plus  prononcée  que  l'épanchement  est  plus 
considérable.  D'après  notre  expérience,  ce  symptôme  n'est  pas 
constant;  et  en  outre  il  existe  dans  d'autres  maladies  chroniques  des 
voles  respiratoires. 

7*  Symptômes  nerveux.  —  Chez  plus  de  la  moitié  des  enfants  âgés 
de  plus  desix  ans  et  atteints  de  pleurésie  primitive,  nous  avons  observé 
de  la  céphalalgie  du  premier  au  troisième  jour,  à  partir  du  début.  Elle 
était  frontale,  peu  vive  et  de  courte  durée  (de  un  à  quatre  jours.)  Une 
seule  fois,  chez  un  garçon  de  trois  ans,  nous  avons  vu,  le  jour  du 
début,  du  délire,  de  l'agitation  et  des  soubresauts  détendons;  le 
délire  dura  trois  jours.  Les  mêmes  symptômes  ont  eu  lieu  chei  un 
garçon  de  huit  ans.  Dans  ces  divers  cas,  la  maladie  suivit  une  marche 
très  aigué.  Dans  la  pleurésie  secondaire  des  enfanu  ftgés  de  plus  de 
six  ans,  nous  n'avons  pas  obser>'é  de  symptômes  nerveux.  Chez  les 
plus  jeunes,  nous  avons  vu ,  dans  quelques  cas,  la  maladie  débuter 
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par  de  violentes  convulsions.  Ainsi,  un  garçon  de  trois  ans  fol  pris, 
dans  le  cours  d*une  entérite  chronique,  d'une  attaque  ctmvnlaTe 
intense.  Nous  avions  constaté  le  matin  la  pureté  du  bruit  respiratoire; 
le  lendemain,  l'épanchement  était  déjà  formé,  et  ron  enieiiddit  da 
souffle  bronchique  dans  toute  l'étendue  d'un  des  côtés  de  la  poitrine. 
A  l'autopsie,  nous  constatâmes  l'existence  d'une  pleuro-piieomoiii& 

8*  La  dépression  des  forces  n'existe  guère  qu*au  dÂut  en  même  temps 
que  la  fièvre;  dès  que  cclieci  a  disparu,  les  enfants  se  lèvent.  Noos 
en  avons  vu  venir  à  pied  à  l'hôpital  le  quatrième  jour  de  la  maladie. 

9*  Vamaifpnssement  dans  la  pleurésie  aiguë  n'offre  rien  de  particu- 
lier. Ce  symptôme  prend  au  contraire  une  grande  importance  dans  b 
pleurésie  chronique.  Les  enfants  dans  ce  dernier  cas  tombent  très 
rapidement  dans  ie  marasme.  Au  bout  de  six  semaines  de  maladie, 
ils  sont  souvent  réduits  à  un  état  squelettique.  La  rapidité  et  Tiaten- 
site  de  l'amaigrissement  sont  en  rapport  avec  la  diminution  de  l'ap- 
pétit et  surtout  avec  l'intensité  de  la  fièvre  hectique. 

10"*  Voies digestives,  —Dans  la  pleurésie aigué  primitive,  Vappiiii 
diminue  et  la  501/  augmente  ;  mais  ces  deux  symptômes  ne  sont 
Jamais  aussi  prononcés  que  dans  la  pneumonie.  La  langue  est  presque 
toujours  humide,  quelquefois  légèrement  blanchâtre;  l'oMomai  eit 
souple  et  indolent.  Deux  de  nos  malades  se  sont  plaints  de  coliques; 
plus  de  la  moitié  ont  eu  des  vomissemntM  bilieux  spontanés  le  jour  dt 
début,  le  second  ou  le  troisième  jour.  Dans  d'autres  cas,  les  vomisse- 
ments sont  survenus  un  peu  plus  tard  et  ont  été  provoqués  par  la  mé- 
dication.  Les  selles,  au  début,  sont  le  plus  souvent  régulières.  Gepai* 
dant  queUiues  malades,  et  en  particulier  les  plus  jeunes,  ont  eu  do 
dévoiement,  qui  persista  pendant  plusieurs  jours. 

L'état  des  voies  digestives,  dans  les  pleurésies  consécutives,  estsoos 
la  dépendance  des  maladies  qui  ont  précédé  l'inflammation  pleurale. 

Dans  la  pleurésie  chronique,  au  bout  d'un  certain  temps  l'appétit 
disparait,  les  déjections  deviennent  difficiles  ;  il  y  a  des  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation.  L'un  de  nous  (M.  Rilliet)  a  observé  sur 
un  de  ses  malades  âgé  de  huit  ans  un  symptôme  signalé  déjà  par  quel- 
ques auteurs,  savoir:  l'abaissement  du  foie.  Un  mois  après ledébutoa 
percevait  une  saillie  manifeste  de  cet  organe,  surtout  de  son  lobe 
gauche.  La  pression  était  douloureuse  à  Tépigaslre;  il  y  avait  en  outre 
une  légère  fluctuation  et  un  dérangement  complet  des  fonctions  di- 
gestives. Tous  ces  symptômes  disparurent  rapidement  après  l'évacoa- 
tion  d'une  portion  de  Tépanchement  par  une  ouverture  pratiquée  à 
la  paroi  thoracique. 

Art.  IT.  -*  Tabteaa  de  la  maladie.  —  Formef .  —  Karehe.  —  Ihn^. 

En  étudiant  les  symptômes,  nous  avons  cherché,  autant  que  pos- 
sible, à  faire  la  part  d'influence  des  circonstances  dans  le  cours  des- 
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quelles  sarvient  la  maladie  ;  nous  suivrons  la  même  marche  dans 
rétade  des  formes. 

Entremêler,  en  ^et,  dans  un  cadre  unique  toutes  les  espèces  de 
pleurésies,  aiguës  ou  chroniques,  primitives  ou  secondaires,  inflam- 
matoires ou  tuberculeuses,  légères  ou  graves  ;  ne  pas  établir  les  dis- 
tinctioDS  que  réclament  l'âge,  la  constitution  et  la  force  du  malade, 
c'est  s'exposer  à  présenter  au  praticien  un  tableau  tout  à  la  fois  infi- 
dUe  et  confus,  qui  lui  sera  d*une  inutilité  complète  au  lit  du  malade, 

La  pleurésie  se  présente  sous  quatre  formes  différentes  : 

1*  Pleurésie  primitive  (c'est  le  type  du  genre)  ; 

S*  Pleurésie  secondaire  aiguë; 

S*  Pleurésie  secondaire  cachectique  ; 

h*  Pleurésie  primitive  ou  secondaire  chroniqua 

Première  forme.  —  Pleurésie  primitive  aiguë.  —  Cette  première  va- 
ri^  de  pleurésie  est  spéciale  aux  enfants  ftgés  de  plus  de  six  ans  ;  ce 
n'est  que  par  exception  qu'on  la  rencontre  au-dessous  de  cet  âge.  Elle 
débute  par  une  douleur  tboracique  ordinairement  très  vive,  de  la 
toux,  une  gène  médiocre  de  la  respiration,  une  accélération  du  pouls 
qui  n'est  pas  très  considérable,  de  la  soif,  de  la  perte  d'appétit,  sou- 
vent des  Vomissements  bilieux,  quelquefois  de  la  céphalalgie,  presque 
jamais  du  délire.  L'auscultation  pratiquée  à  une  époque  voisine  du 
début  fait  le  plus  souvent  entendre  de  l'inspiration  bronchique  sans 
rftie;  la  percussion  est  peu  sonore.  La  toux^  la  douleur  thoracique,  la 
fièvre  et  la  gène  de  la  respiration  continuent  pendant  quelques  jours; 
pais  les  trois  derniers  symptômes  disparaissent,  et  la  toux  persiste. 
Cependant,  à  cette  époque,  les  forces  sont  bonnes,  l'appétit  reparait, 
la  soif  est  modérée,  et  l'auscultation,  après  avoir  subi  différentes 
phases  que  nous  avons  indiquées  plus  haut,  ne  révèle  plus  que  de  lé- 
gères altérations  du  bruit  respiratoire;  la  respiration  est  encore  faible, 
la  percussion  l^èrement  moins  sonore.  Ces  derniers  symptômes  ne 
tardent  pas  à  se  dissiper,  et  le  malade  est  entièrement  guéri  dans  un 
espace  de  temps  qui  varie  entre  sept  et  dix-huit  jours.  Cependant,  à 
celte  époque,  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire  et  la  diminution  du 
son  persistent  quelquefois,  alors  même  que  les  symptômes  généraux 
oiftt  entièrement  disparu.  Nous  n'avons  jamais  vu  la  pleurésie  aiguô 
primitive  et  double;  cependant  Constant  parait  en  avoir  observé  un 
exemple. 

iïrfêû/toet.— Les  récidives  de  pleurésie  aiguô  ne  sont  pas  très  rares. 
L'un  de  nous  (M.  Rilliet)  en  a  observé  plusieurs  exemples  dans  sa 
pratique  particulière.  11  a  vu  la  phlegmasie  se  reproduire  jusqu'à  trois 
fois,  à  trois  années  de  distance,  à  la  même  époque  de  l'année,  avec  les 
mêmes  caractères  et  la  même  durée.  C'est  seulement  dans  la  seconde 
période  de  l'enfance,,  et  plus  spécialement  sur  des  jeunes  filles  chlo- 

Totiques  et  lymphatiques,  que  nous  avons  observé  des  récidives. 
Deuxième  forme.  —  Pleurésie  secondaire  aiguë.  —  Cette  espèce  de 
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pleurésie  se  développe  dans  le  cours  d'une  maladin  tigiié,  tonUl 
d*une  pneumonie,  tantôt  d'une  autre  affection.  S^  symptûipiai  de 
début  sont  variables.  Dans  des  cas  rares,  elle  s'annonce  cbes  lei  plus 
jeunes  enfants  par  de  violentes  convulsions,  ou  par  des  accès  d'ébmf- 
feraent.  Chez  les  plus  âgés,  c'est  la  douleur  tboracique  qui  marqoile 
début.  Cependant  elle  n'est  pas  constante  ;  la  toux»  lorsqu*eUe  flKiitaii 
avant  l'apparition  de  la  douleur,  n'est  pas  en  général  modifiée.  LV 
célération  de  la  respiration  et  du  pouls  est  quelquefois  très  intemei 
Les  signes  fournis  par  l'auscultation  et  la  percussion,  souvent  identi- 
ques avec  ceux  de  la  pleurésie  simple,  subissent  certaines  modificatioDS 
dont  nous  avons  parlé  à  propos  de  l'union  de  la  pleurésie  et  dab 
pneumonie.  La  maladie  suit  alors  une  marche  très  aiguë  et  êà  la- 
mine beaucoup  plus  promptement  que  dans  les  cas  où  la  plenrésieest 
simple;  dans  les  autres  cas,  sa  durée  varie  suivant  une  infinité  de 
circonstances  qui  seront  mieux  appréciées  en  étudiant  la  pleoiéne 
comme  complication  des  différentes  maladies  dans  le  cours  desqadks 
elle  se  développe.  Lorsque  la  pleurésie  se  termine  par  le  retour  àb 
santé,  les  symptômes  disparaissent  peu  à  peu  ;  ils  vont,  au  contrairei 
en  augmentant,  quand  elle  a  une  issue  funeste.  Le  refroidissenMDt 
des  extrémités,  la  pâleur  de  la  face,  la  petitesse  du  pouls;  en  unipol, 
tout  le  cortège  des  symptômes  qui  accompagnent  la  terminaison  des 
maladies  aiguës  se  manifeste,  et  l'enfant  succombe. 

Cette  forme  est,  comme  la  précédente,  susceptible  de  passer  k  j'âil 
chronique. 

Troisième  forme.  —  Pleurésie  cachectique.  —  Cette  forme,  plus  spé- 
ciale aux  jeunes  enfants  et  souvent  latente,  accompagne  presque  tou- 
jours la  pneumonie  cachectique.  Les  symptômes  de  réaction  sont  pee 
caractérisés,  la  douleur  est  nulle.  Lorsque  l'épanchement  s'est  etfeclaé 
progressivement,  il  n'y  a  pas  de  symptômes  de  suffocation  ;  l'auscol- 
tation  et  la  percussion  seules  peuvent  fournir  quelques  lumières  poor 
le  diagnostic.  La  faiblesse  du  pouls,  la  pâleur  de  la  face,  un  dévoie- 
ment  abondant,  accompagnent  en  général  cette  variété  de  pleurésie; 
ces  différents  symptômes  dépendent  des  complications  accessoires  à  la 
pleurésie  et  non  de  la  pleurésie  elle-même.  Cette  forme  assez  rare  et 
tellement  analogue  dans  sa  manifestation  extérieure  à  la  pneumODie 
cachectique,  que  nous  ne  croyons  pas  nécessaire  d'insister  davantage 
sur  elle.  Nous  nous  bornerons  h  remarquer  qu'elle  est  le  plus  souvent 
aiguë,  fait  qui  n'a  rien  d'étonnant,  puisque  l'inflammation  delapKvre 
se  joint  à  celle  du  poumon,  et  que  la  réunion  des  deux  maladies  en- 
trahie  rapidement  la  mort. 

Quatrième  forme.  —  Pleurésie  chronique,  —  La  pleurésie  chronique 
n'est  pas  très  rare  chez  les  enfants  (i).  Elle  peut  être  primitivement 

(1)  Noas  en  avions  recueilli  cinq  observalioDs  à  Thâpilal  des  EDCanU.  Dcffi 
|ors  npus  aTonf  observé  huilncaveaui  cas  dans  potre  praUque  particoUère,  M 
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chroDique,  mais  il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  la  voir  succéder  à  la 
pleurésie  aigué  ou  subaîgué  primitive  ou  secondaire  (1).  La  facilité 
avec  laquelle  s'établit  la  réaction  fébrile,  Timpressionnabilité  nerveuse 
des  enfants,  leur  exquise  sensibilité  rendent  facilement  compte  de  la 
rareté  des  pleurésies  latentes  dans  l'enfance.  Dans  la  pleurésie  primi- 
tivement chronique,  les  symptômes  fébriles  manquent  quelquefois 
coniplétement  ou  sont  mal  dessinés,  la  douleur  thoracique  est  vague, 
peu  intense  ou  nulle,  la  toux  rare. 

Dans  la  pleurésie  chronique  consécutive  à  la  pleurésie  aiguë,  les 
symptômes  aigus  diminuent  ou  disparaissent  comme  dans  la  pleurésie 
aiguë;  au  bout  de  quelques  jours,  la  douleur  ne  se  fait  plus  sentir,  la 
dyspnée  est  peu  marquée,  la  toux  rare;  mais  la  fièvre  ne  disparait  pas 
complètement  ;  l'épanchement,  qui  n'occupait  d'abord  qu'une  partie 
de  la  région  dorsale  inférieure,  augmente  graduellement;  l'appétit 
diminue,  Tamaigrissement  se  prononce,  l'enfant  devient  irritable, 
capricieux  ;  l'épanchement  augmente  encore  et  finit  par  remplir  toute 
la  capacité  de  la  poitrine.  Alors  (à  la  fin  du  premier  mois)  l'appétit  est 
nul,  les  fonctions  digestives  sont  dérangées,  la  fièvre  va  graduelle- 
ment en  augmentant,  elle  revêt  le  type  hectique,  le  redoublement  du 
soir  est  très  intense,  la  respiration  est  accélérée.  L'enfant,  qui,  dans 
le  premier  temps,  était  couché  sur  le  dos  ou  indifféremment  sur  l'un 
ou  l'autre  côté,  se  tient  obstinément  couché  sur  le  côté  malade  qui  est 
cedématié.  Au  bout  de  six  semaines  ou  deux  mois  la  maladie  a  atteint 
son  apogée  :  l'amaigrissement  a  fait  de  grands  progrès,  il  est  compa- 
rable à  celui  des  phtliisiques  au  troisième  degré  ;  le  teint  est  pâle,  les 
traits  sont  tirés,  les  doigts  effilés,  l'appétit  est  complètement  perdu,  il 
y  a  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation  ;  l'inspection  de  la 
poitrine  fait  reconnaître  une  déformation  considérable,  les  signes  phy- 
siques indiquent  un  épanchement  énorme.  Alors  si  l'art  ou  la  nature 
n'interviennent  pas,  les  symptômes  persistent  pendant  un  temps  va- 
riable et  l'enfant  finit  par  succomber  dans  le  dernier  degré  de  marasme. 
Si  la  nature  doit  faire  les  frais  de  la  guérison,  il  peut  arriver  encore  à 
cette  période  (six  semaines  à  deux  mois,  ou  plus  tard  môme]  que 
répanchement  soit  graduellement  résorbé  et  que  l'enfant  guérisse. 
Cette  terminaison  est  rare  dans  le  cas  où  la  fièvre  hectique  et  l'amai- 
grissement sont  très  prononcés  ;  elle  est  plus  fréquente  quand  ces 
Itymptâmes  manquent  ou  sont  peu  intenses. 

Il  peut  arriver  aussi,  sans  que  l'état  des  malades  se  modifie,  que 
Ton  voie  apparaître  graduellement  une  tuméfaction  partielle  du  côté 
malade ,  d'abord  mal  limitée  et  sans  changement  de  couleur  de  la 

lept  A  Genève  et  ao  k  Paris.  Noas  avons  consalté  en  outre  un  assez  grand  nombre 
défaits  consignés  dans  les  recueils  de  médecine. 
(I)  Nos  ot>servations,  cel|e$  de  Heyfelder,  Cniveilhier,  Kleury,  etc.,  eq  sont  la 
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peau ,  puis  au  bout  de  quelques  jours  mieux  circonscrite ,  colorée, 
fluctuante.  Ces  tumeurs  abandonnées  à  elles-mêmes  s'ouvrent  au  bout 
de  deux  ou  trois  semaines ,  ou  bien  le  médecin  hâte  l'évacuation  du 
pus  au  moyen  de  l'instrument  tranchant.  Le  pus  s'écoule  en  abon- 
dance ;  il  est  d'abord  jaune,  bien  lié  ;  plus  tard  l'ouverture  fournit  une 
sérosité  mêlée  de  flocons  albumineux ,  puis  de  nouveau  du  pus  dont 
l'odeur  est  nauséabonde.  Après  l'évacuation  du  liquide,  l'exploratioa 
de  la  poitrine  indique  la  pénétration  de  l'air  dans  la  plèvre  ;  en  même 
temps  l'état  général  s'améliore  assez  rapidement,  la  gaieté  reparaît, 
l'appétit  se  prononce  de  plus  en  plus,  il  devient  même  dévorant,  les 
digestions  se  rétablissent  ;  mais  la  fièvre  persiste  pendant  assez  long- 
temps tout  en  diminuant  d'intensité. 

Quant  à  l'écoulement  purulent,  il  continue,  mais  il  est  moins  abcm- 
dant.  Après  bien  des  oscillations,  bien  des  alternatives  d'amélioration 
et  d'aggravation  dans  les  symptômes  physiques  et  dans  l'état  géoéni, 
l'écoulement  continuant  toujours,  l'enfant  finit  par  guérir  au  bout  de 
plusieurs  mois,  de  plus  d'une  année  même  (1) ,  ou  bien  il  succombe 
épuisé  par  la  contirmité  et  l'abondance  de  la  suppuration*  L'un  de 
nous  a  vu  mourir  un  enfant  de  huit  ans  six  mois  après  l'opératioo 
de  l'empyëme,  et  au  bout  d'un  au  de  maladie.  Lorsque  l'art  inter- 
vient au  bout  de  six  semaines  à  deux  mois,  avant  la  formation  delt 
tumeur  fluctuante,  si  répanchement  est  évacué  en  totalité ^  les  suites  de 
la  maladie  sont  bien  plus  courtes ,  puisque  au  bout  de  sept  jours  h 
fistule  peut  être  cicatrisée (2).  Une  dernière  terminaison  de  la  pleurésie 
chronique,  lorsque  la  nature  vient  en  aide  au  malade,  est  l'évacuatioB 
du  pus  par  les  bronches  (3).  C'est  aussi  au  bout  d'un  ou  deux  mois 
que  s'établit  la  communication  entre  la  cavité  pleurale  et  le  poumon. 
Au  milieu  de  la  pleurésie,  qui  suivait  sa  marche  chronique  sans  mo- 
dification apparente,  les  enfants  sont  saisis  d'une  toux  courte,  préci- 
pitée, pénible,  avec  augmentation  de  la  dyspnée,  et  alors  ils  rejettent, 
par  l'expectoration  ou  le  vomissement,  une  matière  purulente,  fétide, 
mélangée  ou  non  de  sang.  Celte  expectoration  purulente  peut  persister 
pendant  plusieurs  mois,  mais  le  plus  souvent  elle  est  de  courte  durée, 
et  l'enfant  ne  tarde  pas  à  se  rétablir.  Après  l'expectoration  purulente, 
on  observe ,  en  général,  les  mêmes  phénomènes  locaux  et  géoéniu 
que  nous  avons  signalés  plus  haut  comme  la  conséquence  de  l'en- 
cuation  de  liquide.  Enfin  on  a  observé  dans  l'enfance  des  cas  oà 
l'évacuation  purulente  avait  lieu  à  la  fois  par  la  paroi  thoradque 
et  par  le  poumon.  Telle  est  l'observation  d'un  garçon  de  douxeaos 
qui ,  à  la  suite  d'un  eflbrt,  éprouva  une  vive  douleur  au  niveau  do 
mamelon  droit  ;  il  survint  un  abcès  qui  fut  ouvert  :  cet  abcès  commo* 

(1)  Cruveilhier,  DùUionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XIII,  p.  3lt 

(2)  Heyrelder,  Obs.  I. 

(3J  Rilliet,  deui  observations;  Heyfelder,  Obs.  V. 
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niquait  évidemment  avec  les  bronches,  car  des  injections  Taites  dans 
sa  cavité  occasionnaient  une  toux  insupportable.  L'enfant  guérit. 

Art.  ▼•  —  Bîagnoitte. 

Quelles  sont  les  maladies  que  Von  peut  confondre  avec  la  pleurésie? 
Pour  répondre  à  cette  question ,  nous  devons,  comme  nous  l'avons 
bit  dans  le  tableau  de  la  maladie ,  rapprocher  les  uns  des  autres  des 
faits  comparables ,  et  chercher  à  établir  les  différences  qui  existent 
entre  la  pleurésie  et  les  maladies  qui,  pendant  la  vie,  peuvent  en  im«- 
poser  pour  cette  inflammation. 

En  nous  guidant  d'après  ces  principes,  nous  voyops  qu'on  peut 
confondre  : 

1*  La  pleurésie  primitive  aiguë  avec  la  pneumonie  lobaire; 

3*  La  pleurésie  simple  aiguë  secondaire  avec  la  pleuro-pneumonie; 

3*  La  pleurésie  secondaire  avec  Thydro-thorax  ; 

&*  La  pleurésie  aiguë  avec  la  péricardite  ; 

5*  La  pleurésie  chronique  simple  avec  la  pleurésie  tuberculeuse  ; 

6*  La  pleurésie  chronique  avec  la  phthisie  pleurale. 

Les  maladies  que  nous  venons  d*énumérer  sont  les  seules  qui  offrent, 
dans  leur  marche  et  dans  leurs  principaux  symptômes ,  une  certaine 
analogie  avec  la  pleurésie.  Nous  aurions  pu  étendre  beaucoup  ces 
considérations  en  comparant  la  pleurésie  à  toutes  les  maladies  qui 
peuvent  s'accompagner  de  dyspnée  ou  de  suffocation.  Nous  aurions 
ainsi  parcouru  presque  tout  le  cadre  nosologique,  car  il  n'est  pas  une 
dm  maladies  aiguës  de  l'enfance  qui  ne  puisse  s'accompagner  à  son 
début  d'une  oppression  intense.  Ainsi  les  différentes  variétés  de  laryn- 
gites, la  bronchite,  les  fièvres  éruptives,  la  fièvre  typhoïde,  etc.,  au- 
raient été  tour  à  tour  passées  en  revue,  mais  fort  inutilement  pour  le 
lecteur.  Du  reste ,  nous  nous  bornerons  ici  à  présenter  le  diagnostic 
de  la  pleurésie  et  de  la  pneumonie,  renvoyant  aux  chapitres  Htdbo- 
noiAX,  PiRiCARDTTB,  Pliurésib  tubbrculbusb,  Phthisib  plburalb  ,  le 
complément  de  ce  que  nous  avons  à  dire. 

Nous  devons  l'avouer,  il  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  une 
pleurésie  aiguë  franche  d'une  pneumonie  de  même  forme;  les  condi-> 
Uoos  d'ftge,  de  début,  et  les  principaux  symptômes,  offrent  entre  eux 
une  grande  analogie,  comme  on  pourra  le  voir  dans  le  tableau  synop* 
tique  suivant  : 

PkurésU  aiguë  franche.  PnewnmU  hbaire  franche. 

Fréquente  depuii  rage  de  lîx  ans.  Fréquente  depuis  l'Age  de  sii  ans. 

Tfte  rareaa-dessoos  de  cet  Age.  Beaucoup  moins  rare  au-dessous  di 

cet  Age. 

Débat  par  de  la  tout  sèche,  uoe  dou-  Début  par  de  la  Umi,  une  douleur 
tour  tkeracîque  assex  ?iYe,  de  la  respira-  thoracique  peu  Yive  et  du  rAle  crépitant 
tioQ  broodiique  métallique  dans  l'inspi-    ou  sous-crépitant ,  et  plus  tard  de  la 
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ration,  soit  le  Jour  da  début,  soit  plas  respiration  bronchique  dans  l*eipiraito& 

tard  ;  plos  rarement  par  de  l'obscurité  avec  broncbopbonie. 
du  bruit  respiratoire. 

Modification  des  symptômes   par    le  Pas  de  modification  dans  les  mêmes 

changement  de  position.  Pas  de  vibration  circonstances.  Vibration  très  marqoéc  de 

de  la  paroi  thoracique  pendant  la  pho-  la  paroi  thoracique  pendant  la  phonatioa. 
nation. 

Mouvement  fébrile  et  accélération  de  Mouvement  fébrile  intense,  accélért- 

1a  respiration  en  général  médiocre.  Di-  lion  considérable  de  la  respiration.  Di- 

mloution  rapide  du  quatrième  au  sep-  minution  moindre  et  tDoini  rapide  Al 

tième  jour.  sixième  au  neuvième  Joar. 

Eipeetorstion  qulle  ou  insignifiante.  Eipectoratlon  nraqaeiise,  ffotlqielblf 

sanglante,  très  rarement  roaillée» 

Marche  irrégulière  de  la  maladie»  dis-  Marche  régulière  de  la  msUdiei  pro- 

parition  très  rapide  dans  certains  cas,  gression    d'ordinaire   croissante ,  paii 

durée  prolongée  en  d'autres.  Le  souffle  diminution  à  partir  du  sixième  au  ocn- 

est  remplacé  ou  masqué  par  de  la  fai-  vième  Jour.  La  respiration  bronchiqae 

blesse  du  bruit  respiratoire.  Se  dissémine  et  8*accompagne  de  lîle 

sons-crépitant. 

Possibilité  du  passage  de  la  maladie  k  La  maladie  reste  toujoori  algnS. 
rétat  chronique. 

Lorsque  la  pneumonie  est  secondaire,  le  diagnostic  est  plus  facile; 
elle  est  le  plus  ordinairement  disséminée  ou  généralisée ,  et  rabon- 
dance  des  râles  humides ,  la  dissémination  du  souffle ,  le  peu  d*iii* 
tensité  de  la  matité  établissent  une  différence  bien  tranchée  entra 
la  pneumonie  et  la  pleurésie.  11  n'en  est  pas  cependant  toujours  ainsi; 
à  ce  propos  nous  rappellerons  ici  Tobservation  que  nous  avons  déjà 
citée  dans  notre  chapitre  Pneumonie  ,  et  dans  laquelle  il  s*agit  d'uo 
enfant  dont  la  maladie  débuta  sous  nos  yeux ,  et  ne  se  révéla  que 
par  une  absence  complète  de  bruit  respiratoire  avec  matité  trèi 
prononcée. 

Le  peu  d'intensité  de  la  toux  et  Tabsence  du  point  de  côté  dans  les 
deux  maladies  ne  peuvent  pas  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Le 
changement  de  position  et  la  mensuration  pourraient  seuls  dans  ce 
cas  lever  tous  les  doutes. 

Nous  avons  énuméré  plus  haut  quels  étaient  les  symptômes  qui  in- 
diquaient qu'une  pleurésie  venait  compliquer  une  pneumonie;  nous 
les  résumerons  rapidement  ici.  Lorsque  chez  les  jeunes  enfants  on  voil 
subitement  survenir,  dans  le  cours  d'une  pneumonie,  des  accès 
d'étouffement  très  caractérisés,  on  doit  craindre  le  développement 
d'une  pleurésie.  Cette  crainte  feera  presque  transformée  en  certitude 
ai  (à  tous  les  âges)  une  douleur  thoracique  vive  se  déclare,  si  une  ou- 
tlté  absolue  vient  rapidement  remplacer  la  matité  relative  qui  existait 
auparavant,  si  en  même  temps  la  respiration  est  complètement  nulle 
dans  le  côté  malade.  Le  diagnostic  ne  sera  pas  moins  positif  si,  à 
Tépoque  où  la  mutité  est  devenue  absolue,  la  respiration  broncfiiqa^ 
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a  ébnAAé  d^inttbSité,  et  si  le  retentissement  de  la  voix  est  devenu  ana- 
logue à  de  la  pectoriloquie. 

Art.  TX.  —  CioiiipUuilîoiii« 

Les  complications  de  la  pleurésie  nous  arrêteront  peu.  Dans  les 
cas  où  la  maladie  est  primitive  et  simple,  nous  n'avons  pas  observé 
de  complications  qui  pussent  être  considérées  comme  le  résultat  de 
la  phlegmasie.  L'inflammation  de  la  plèvre  survenant  dans  la  grande 
majorité  des  cas  chez  des  enfants  robustes  et  qui  ont  dépassé  Tâge  de 
dix  ans  «  suivant  en  outre  une  marche  rapide ,  et  ne  s*accompagnant 
pas  d'une  réaction  intense ,  on  conçoit  qu'elle  doit  parcourir  ses  pé* 
riodes  sans  qu'une  lésion  intercurrente  ait  le  temps  de  se  développer. 
Ces  idées  à  priori  sont  confirmées  par  les  résultats  de  l'expérience. 
On  comprend  cependant  i>ans  peine  que  dans  les  cas  où  la  maladie  se 
proloDge,  si  Tenfant  est  placé  dans  des  conditions  capables  de  favori- 
ser le  développement  des  maladies  secondaires,  il  n'y  échappera  pas. 
Ainsi  la  pleurésie  ne  le  préservera  pas  d'une  rougeole,  d'une  variole, 
d'une  scarlatine,  d'une  diphthérile,  etc.;  mais  ce  seront  là  de  simples 
comeidences,  et  il  n'y  aura  aucun  rapport  de  cause  à  effet. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  ici  s'applique  aussi  aux  pleurésies  se- 
condaires. Il  est  cependant  une  complication  qui  peut  être  regardée 
comme  étant  dans  la  dépendance  de  la  pleurésie;  nous  voulons  parler 
des  convulsions  et  de  quelques  accidents  cérébraux  irréguliers  que  l'on 
observe  quelquefois  au  début  des  pleurésies  secondaires.  Rappelons, 
en  terminant,  une  remarque  déjà  faite,  savoir,  que  dans  les  maladies 
secondaires,  lorsque  plusieurs  lésions  se  succèdent,  il  est  souvent  très 
difficile  de  décider  si  une  complication  appartient  à  la  maladie  primi- 
tive ou  à  celle  qui  est  développée  immédiatement  après  elle.  Ainsi 
nous  avons  vu  une  méningite  survenir  dans  le  cours  d'une  pleurésie} 
mais  cette  pleurésie  elle-même  s'était  développée  dans  le  cours  de  la 
maladie  de  Bright.  La  phlegmasie  cérébrale  éiait-elle  une  complica- 
tion de  l'inflammation  de  la  plèvre  ou  de  celle  des  reins  7 

Art.  TXX.  —  Pronostic. 

Le  pronostic  de  la  pleurésie  offre  de  grandes  différences  suivant 
Tftge  des  jeunes  malades  et  surtout  suivant  les  conditions  qui  ont 
donné  naissance  à  l'inflammation. 

La  pleurésie  primitive  simple  chez  les  enfants  âgés  de  plus  de  six 
ans  est  une  maladie  en  général  bénigne,  et  l'on  peut  être  presque 
certain  de  la  voir  se  terminer  par  le  retour  à  la  santé  dans  les  cas  où 
elle  suit  une  marche  très  aiguë  (1). 

(1)  Vingt  et  on  nuUdet  atteiati  de  pleuréiie  primiU? e  afgti«  à  rbdpltat  ont 
gnéri,  et  nous  n'en  avons  point  perdu  en  ville. 
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Les  pleuro-pneumonies  primitives  sont  plus  graves  qae  les  plearé- 
sies  et  que  les  pneumonies  primitives  simples  (i). 

Lorsque  la' pleurésie  idiopathique  survient  chez  de  jeunes  enhnts, 
elle  est  probablement  plus  grave.  Les  observations  de  cette  espèce 
sont  tellement  rares  qu'il  nous  est  bien  difficile  d'établir  à  cet  égard 
des  règles  générales  (2). 

Le  pronostic  est  bien  plus  difficile  à  établir  quand  il  s'agit  des 
pleurésies  secondaires  aiguës.  Nous  pouvons  dire,  cependant,  1*  que 
la  pleurésie  secondaire  simple  est  en  général  moins  grave  que  h 
pneumonie  secondaire  ;  toutefois  le  pronostic  est  modifié  par  la  na- 
ture et  la  marche  de  la  maladie  primitive  (scarlatine,  par  exemple); 
2*  que  la  pleuro-pneumonie  secondaire  aiguë  est  une  maladie  fort 
grave  (3). 

A  tous  les  ftges,  lorsque  la  pleurésie  est  cachectique,  elle  entratoe 
presque  constamment  la  mort.  Compliquant  d'ordinaire  une  pneu- 
monie de  même  forme ,  elle  est  plus  grave  encore  que  la  pneumoaÎB 
cachectique  simple. 

La  pleurésie  chronique  qui  offre  un  si  haut  degré  de  gravité  dMi 
Tadulte  est  certainement  bien  moins  dangereuse  chez  l'enfant  {k).  La 
circonstances  les  plus  importantes  pour  asseoir  le  pronostic  sont: 
l'intensité  de  la  fièvre  hectique,  l'amaigrissement,  le  dérangement  des 
voies  digestives,  l'abondance  et  la  nature  de  l'épanchement 

Dans  tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu'ici  nous  avons  parlé  des 
pleurésies  accompagnées  d'épanchement  et  qui  se  révèlent  pédant  U 
vie  par  des  symptômes  positifs.  Est-il  nécessaire  d'ajouter  qu'une 
douleur  thoracique  accompagnée  d'une  petite  exsudation  albami- 
neuse  qui  deviendra  plus  lard  une  adhérence  celluleuse,  est  une  ma- 
ladie peu  grave?  Non  seulement  elle  se  termine  par  le  retour  à  li 
santé ,  mais  nous  n'avons  jamais  observé  qu'elle  ait  exercé  une  in- 
fluence fftcheuse  sur  les  fonctions  des  organes  respiratoires.  Noos 
n'avons  rien  à  ajouter  sur  ie  sexe  et  les  saisons^  qui  ne  nous  pi- 
raissent  exercer  aucune  influence  appréciable  sur  le  pronostic  de  li 
pleurésie. 

(1)  Sur  cinq  malades  obiervës  à  Thôpital,  deax  sont  morts. 

(2)  A  I*hApitaK  sur  deux  malades,  l'un  a  guéri,  Tautre  a  succombé  au  bout  k 
?tngt-buit  Jours  de  maladie.  En  ville,  trois  enfants  Agés  de  dix-huit  mois  i  tx9ê 
ans  ont  guéri. 

(3)  A  rbôpilal,  sur  dix  malades  huit  sont  morts. 

(4)  Un  grand  nombre  d'obsenations  de  guérison  ont  été  publiées  par  Heyfdder, 
Gruveilbier,  Cb.  Gérard,  ete.  A  l'bôpital  nous  avons  recueilli  sur  doq  malaïki 
trois  cas  de  guérison  par  résorption,  et  depuis  lors,  en  ville,  sur  huit  pleoftfei 
chroniques,  sept  fois  la  maladie  s'est  terminée  par  le  retour  à  la  santé  :  quatre  té 
par  résorption,  deux  fois  par  Tévacuation  du  pus  par  les  bronches,  une  fob  ptf 
Touverture  de  la  paroi  thoracique.  Un  enfant  a  succombé  six  mois  après  ropért- 
tion  de  rempyème. 
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..ÉM  if  9anté.miirkm\^  La  pleurésie  peut  étr^  primitive  où- se-^ 
c^Mdwre;  maisTélaidesantéailtérieurest  loin d- exercer  sur  son  déye- 
loppement  une  influence  aussi  évidente  que  sur  celui  de  la  pneirmonié  ; 
6l!s*il«ost'Vraiïde  dire  que  les  pleurésies  secondaires  sent  plus  fré- 
quentes :que  le»  primitives,  nous  devons  reconnaître  cependant  que  la 
différence )ii-est  pas  très  considérable.  Les  faits  que  nous  lavons  rc^ 
cueillb  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  que  nous  puissions  en  tirer 
deaifionohisions  géhémles  sûr  la  fréquence  comparative  des  difil^redtes 
&>nàie&  Cependant  la  pleurésie  aiguéj  simple,  primitive,  est  ceQô  qui 
noosisemble  la  plus  fréquente  à  Thôpital  et  en  ville  (i). 

Age.  —  La  pleurésie  simple  aiguë  ou  chronique  existe  à'  tôtrs  'liEls 
Ages ,  ntok  elle«st;eu  général  beaucoup  pi  us  fréquente  chez  les  en- 
fanta qui  ont  dépassé  cinq  ans.  L'influence  de  Kàge  est  encore  bien 
pU]a:trailcbée  quand  on  compare  les  pleurésies  primitives  aigués  bu 
olNToniques  aux  secondaires  aigués  où  cadiectiques.  ' 

•  Au  <XNltraire,  si  la  pleurésie  complique  la  pneumonie^  et  que  ces 
deux  maladiels- soient  primitives,  elles  sont  plus  fréquentes  aïr^e^Us 
de  six  ans  ;  sont-elles  secondaires  aiguës  ou  cachectiques,  lé  rapport 
devient  tnif!arse'(^-).  ^ 

j|..i  !».riii-i.'.î !■•.».    I   ■     •  ■     -        '■■'■'       ■•  ;  ■       .: 

'1(4)  'A TbétiitatvtoDne  tenirnt  coMptc  que  des  pl^iirësîes  reccociaes  péDdant  U 
fîtiOMfrToyoDS  ipie,8iir  sohaate  obs,  f  ingt-clnq  fois  la  phlegfnas{e)éta}t  primitive» 
imlaiçioq  Xof  S;fecoQdalre.  Cei  soiianto  cas  se  déoompoaeot  de  la  manière  saivante  : 

fM^étièV!  akgMb  simples    primi-  Pleorésies  siinpTes  secondaires  ai-' ^ 

tifes 21        guës.... 18 

Pleoréalci  atec  pneumonfe  priitai-  Pleurésies  secwMUunBA  ai«atfS;  arec  • 

' 'Ufc ;....'.•..  '5        pneumonie 10 

Fteoréaiea   (  primitives '  4  Plc.urésiea      I  avec  pneum*  f^*      5 

'-tiirooiq.   i  secondairev.  •••..'.  •  1        cachectiq.  )   sans  pneum S 

'  (3)'    '      \                     Wattrd[j<«  sans  pneamoifif»   .  .  : 

Primitifei  aiguës  ou  )   ^a  [  ^^  ^  ^    ^  ^^ i. ••      9 

Bacondaires   aiguës  |   ^^   (•  de  l  à  '  5  ans .«..••....    '5 

.,,<fnçacliec^iqqei.,..  j         (  dç.e  MOana  .•:«.4...- .4..*..      9 


'   '     '•'  *'"      "  '        PliBurêsks  compliquées  àe  pneumonie. 
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aiguës  )   ^^   (  de  1  à    5  ads :•••.•••     ^* 

oacactaeeUqoes.    )         (  de  6  à  15  ads «:»'.'•. .^é*.*...      4 

8ar  18  eu  de  pleurésie  chronique  recueillis  à  Thôpilal  et  en  ville  ou  empruntéi 
Adifférenli  auteurs,  nous  n*ên  comptons  qu*nÀ  au-dessous  de  cinq  ans. 
I.  37 
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Si,  faisant  abstraction  des  formes  symptomatiques,  nous  nous  bo^ 
nons  à  consulter  ranatoiBïefatkologlqfUe/^-nous  arriverons  à  un  ré- 
sultat différent.  Ce  fait  s'explique  d'une  manière  toute  naturellejpar 
X'iB9mméàBi^  pnèutooiiie sur lê;(lé^eh)ppdii«éfl^t''dé'ëë» '^l^fii^ies 
■ptfAekUas  qiû»  n'étant  pts^iagiiostieabies;!!»  kM  ()âs  fimVéè£^MÏipè 
,4Q,(Kmpie'(lan^iës  analyses' précédèniés^i^  .:j-.:jn;>;oji.;  ^i=fî!yiq:il 
-/.  [^earri^i-r  M  osi  iiicontestabte  que Jes  gaiçpns  sont»beail<mip fisi 
/^ujet^ il  U. pleurésie  quelles  filles  ;  ma»  «  comiùenous^l'avons'^tf jfli 
pf^krnt  delà  pocMinonid,  la prédi&posiiumestiiraulfiitptus''évi)Ééife 
qi^ la TOaladie.t6t primitive (2).  :  :.  •  v  i;  •■;  -i.-c  'n  r-A-  :. 
^  jÛ'ipQtienç^  du  sexe  mftscuUii  beparalldftn&ikspteMvèsie^^iffmflqv^; 
Aipipr^sQue.  toutea les^ibservatiouis.^K^node  aVdiis;T80MeiHiés^{S)4 
l'hôpital  ou  eu  ville,  et  la:  plupart  de  celles  que  nous  avoua  bemsuMM 
Iipparl4i3n?ieat  à  des  g(^r<KMfts.         .  -i       -         -:  yJ-  —  - 

..CwtilM^iofL  —  L'élude  île  :1a  constitution  A^ompèèteranilagieéi 
qaup^  pi^^i^posaoïes  des  différeintes  formés  depleorésiesavetïlé 
ri[>rn^.  QPrr^pond^ntes  (te  paeuoQonie.  Ainsi  ^  Ifs  cf  faute  bramél 
blonds  forts  sont  princûpalerôent  exposés  k  to.  planrésies  primitîffaiÉ 
fseqond^ire  aigué,  laudis  que.las  pleurésies  chroqiques  ottcadieotlqto 
j$m',vi§xMi(çnt.to  plussouMent  oliez  des  eafantsliriiûs  otfr^biondà-doaiiA 
pftïjis^itutipn  est  jwik  forte.    .     ..  ..  .  .    .    '  • -.  .     'î» 

Maladies  antérieures.  —  La  pneumonie  exerce  unetiiiluéboe'éi^ 
dente  sur  la  production  de  la  pleurésie.  Mais  souvent  rinflaromstios 
iA^'lftKl^yi'^iP^  c0Qsl$te.qu0  dansqualques  busses mm^hnqiaa ou din 
unépancbement  de  iiquide'peuabondantvel  ne  constitue  pasuMoiF 
ladie  sérieuse.  Cependant,  daiis  d'autref?  cas,  il  n'en  est  pas àlnsr.-'él 
la  pleurésie  est  uussi 2r;§|ve  que  la  pneumonie  (lu'ellecon^piique.Hoil 

(1)  PIcaféfiles  satl*  imeumonie.  2r  (  ^^  \  *'  ?  ^^  ..^•,,.  ,,*:*.•.*;  v-l 
,,  (  de  6  à  15  ans.  ......  ,,^,,..^,  U 

Pkniré^éaytecpneumonîe.     61    1   ^"^  \  h^^.^-^K..,^r^.^..^   J 
<-  .     .  (   de  6  a  15  ao»,  «..:•■••,....». .«;,«.  f< 

Dans  3  cas  qui,  réunis  aux  chiffres  précédents,  complètent  nos  85  autopsio^b 
pleurésie  était  double,  la  pneumonie  n^existant  que  d'un  seul  côté,  et  ces  trois é»- 
fpnts  étAîem  ages.de  J  à  5.ans.  .  >  -  .  -^  '■' 
Adhérence^  celluleuse§  sans  autres         (  de  1  à    5>  ans .v.^.   5* 

lésions  de  (a  pieuvre  ,., 93 (  de  6  à  i 5-  ans .v . . ....  ■*-.    rf 

V  (2)-A  l'hôpital,,  sur  21  enfants  atteinte  de  pleurésie  sitopn^, 'bdtw 'coinpl*»" 
20  garçons  et  une  fille;  tandis  que  sur  12  cas  de  pIçM^i^sÂo  éecondaire  simple,  37 
avait  6  garçons  et  6  filles. 

*'  •  «•«!»■••  Sii  Ms.  .  Gérant.  .  fOUl,.,.  aîrf 
M3)      .A  rWpi^^l.     ,...-..»  .     :     \h'      ....rW:...^ 

I        ,..ÇqviUç. .,   7'     .  '  .'6...     ;    i'.'.  ^:.    -T-'-^^'* 

Pans  Içs. auteun..    7  .        .   .    ::    te  t m  w 

•.-..:::  :•...'••.-  ■..    ..•■    :...^    ...-..•...;  ■..■•:T*    '-'' 
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s  dans  le  cours  desquelles  la  p1eur4l^.ifi^ftthf)ill6|plltt)0iid}qoi- 
mt.  N'oublions  pas  cependant  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec 
phlegmasie  ]e^lq^li»2stk05ftXÂigu«quiâOt.Mi6^^^  une  complication 
fréquente  des  maladies  que  nous  venons  d'énumérer. 
l$(nitji^'tiiW'téptté$bfks,iML  ^uji^tjdos  s«i«)ri8;*âè^ëttdMàVbns 
dil«iR'{Mn4ipai4e<ki  pnëunHmiifei,:^^ 

nombreaX'i^  nos  obs^pratîons -^isiottèilKeft  dflfisf  <ïè»'ôobdH4Mb 
^WHMfDtéspoiiii  quaHMs  puiaaiongien  tirer  idk»  cohct(isteii£r<|M>^ 
Éi  Jfpu&riinoits  espendaiitMqiJe  le) imis  d^rrril  <^3ti*-o64«i'^  ^é^ 

reiii  ItnMiiadt  împp»fiibleideicaiBMef  cette  laeune'ëti  fki&ttnftfÂ 
roBt  iftox  éqteors  qui  noté  dnt'préoédés4'car>Ft8»'if)'<»li«  p^k  '{^ 
(■manière  oODveoabliQ  le»  .lerfiT^s  de  la  question.  M;  Bai-oirrt^t* 
iplerétii dressant  un  tableaiident  laieon^liUfêiibA  estqmlaiptèil^ 
«A  plus  fréquente  en  hiverva  n^ligé  d^'éiàÛir  plusieilrra  pitéiittil^ 
là  indispensables  à  la  solnVion  de  la  i(uesltof^  Ainsii  i^  il^n'a^pa^ 
irida  pleoFésies  idiopathiqncs  des  consécutives  ;  par  eonèéquNit^ 
fcfias  pn  d^der  si,  prirnitiviou  sèbtmdtire,  l'iBflan]it)fit(ohJdi9i 
noniaficeikipagnaitcellede la ptèyra.  2° Ua omis d^étudierià'pairt 
iflanonatioDs  amples  tou.tuberooleuseéi.it^  Il  a'0ubliéid4ndiquer 
uobsenvatioRsqullaânalyaéesiavaieiit  étéfieèueiHies  danatenrlèbe 
ade-pèndjàU;  toute  l'ànnée^-ow  bieo,  qu  contraire;  t>lua  parliet^liànGHl 
t  dans  certaines  saisons,  ce  qui  expliquerait  (ootnatUveilèmentilà 
îgiatida.fréqQeni»  de  ia  maladie  à  différentes  époques  de  Tantiée. 
BS|  -pas  nécessaire  d'insisiteF  pour  faire  coipprendre  quei'|a  s6Ia4- 
dti^;  problème  eslimpossible:,  ^aadd  oo.  laisse  dé  côté 'd^.^tot 
âoDs.aussi nécessaires;  .     /  ii 

tf  cOMtÊ kygiéffiiques.iébilitanfei^  pnemawtaiièjalimeniQiiorK,  j!mf 
ftifm.4:m  Mr  vitié «  i^ , emiçher  nim i itl  éfea  /en^^sfni»^  H^niinué  »  Vf 
P^jifo^miff^  «:ilt^<û.i.  ne  noua  ônf  paa  isemblé  exerearjBUiiiU 
luction  de  la  pleurésie  une  influence  aussi  éviden^i>.qiie:AuVibl$ 
«|iMtàen«>des!brfknGl^^^^  Qu^^mi.  el.nioins,  iitles 

liagiiipftd'SteffMiiière  laédîaleieejdéietm 
i^fià»He»d4  déir^lQ|4>^^naMisl0itlrfbiDinaftiteiplèttral^^  ^/th 

3S  cames  accasiomieUes,  comme  celles  de  toutes  les  inflammations, 
(  ont  le  plus  ordinairement  échappé.  Cependajal^  «|^'ii«el(|U^"- 
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ms  ûé  hos  niâmes-  U'piiswré^  h  été  te  'rë^tlAt'éViiitliiii  ^ft'dKlirUMk 
chtfdgement'de  tefnt^ératUk^.  Hv  ltei(ttn'(i^«'bitô  ânsMt'l^dëtiihtlII- 
i^ervàtions  de  pleui^ésies  cdtltràbtétô  ^ôd^  rrnflilenëé  ÛeVà  'J^McrâtlK 
'et  ii  a  rappelé  qae' MM.  Crûveilhier,  FftVtoti'  DèteDsr'eil'Ùil'CfllM 
'dvti^t  tappbné  dies  oblâdfv&tibilé  àîflal6(i<ië$'/'N0Us  Wv<tlis'  ttt  tlk 
•quel<)ued  eni^nt»  Ifl  malftdie'èfareïe'^é^ililAt'd'Uile  Viblèhb^ëfklMblR 
Nous  île  pdavon»  qtie  répéter  ici  i6e  que  Mtx^  H^roiiÈf^iVtàYlé^  Â 
voir,  que  la  répercussion  d'un  exanthème,  d'une  derniâkise;''infe 
écoulenient  hàflHttrél,in'a>iaâfe'àélè(V^b^o6èasiMilMH'dba^ 
lopjiement^elâphlegmittie."'  '  I  •'    •«!  -p  •'•    '»    .ni.  ..ii.J 
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j       I    • .  »  I  I  •  .  •    '    !  .  J      i .  M    ■  M         M  }  .         »  :  !    •    !  :   1 1 1     .     .  !  1     -.  »  1 1    1 1  «  I  •■  •  I  "•    !  Vît 

.,  La  pleurésie  n'est  pas  toujours  une 'pUegipasie  fiMinche>«  «Um 
.çroiycAsqu'ilfaiudrarUii'joui^<étabUr>enii«Je»(lUei^ 
bnoei  des  divisionsi  ^ussi  fondamentalesiquè  celles  qu&  now 
mifse&enire  les  diverses inflammaliona  (ksèroqehes-^dftfKMMMirt 
que  Bojusaivons  pu  foirëpour  ces  de^ier^>oiYanesv'ptfroe*qtfeiyMi^ 
dapce<  des  cas  pariioalieirs  nous  a  pennis  dètsaisîptaveoqiielqatAÉk 
iUétlaurs: différences  de  natulrèyiiousinotiivoyonsôbligésdléri 
pour  lea  phiegmasies  de  U  plèvfeinici  ie8>fai|s  soniipkis  rarasii 
naissent,  pas; /sous  «ettei  influence  >épidénliqilé  qoi  ileurdonneti 
cbet  d'ensemble  si  frappant ;.et:leilr  disséiiônation'rend  diffidklVMk 
des  rapports  et  'des  dÙià*ènces  qu'on  doili  établir  «utrë  euH^  Ibmm 
pouvons  donc  que  poser  cles'jatonspo^r  Vaveffi^'^  et  picta»  deiMI 
même  dans  oe  travail  préparatoire  faMre^^Vus  d'une^excui^ion^dMili 
plithologie<kiU>us  les  Ages.  Ge  qui%iou8Ju6lirve  à  <tot  ég»r4,  c«Wfk 
la  pleurésie  de  Tenfanèë  se  rapp^pebe 'deièelle  de  l'adttltebaaiMMf 
pluj^que'ne  lé  font  lès  inflamnlationfe  bPonchbtfmlrooiMiFesii' "••  '^ 
Etd'Abord,  il  s'agit  bien  ici  d'une  phlegmasie)  toviles  les  •bii^ 
l'aulôpsie  a  pu  é^re  faite^  les  produits*  d'une  iiiflaromatie(Bflopal8'«l 
été' suvabondammeol  trouvés;  .      ^i    •      «i-   •-      •:;.">     it.î.fn- 

'  Mais  iquë  de  différences  et  de  trafiétésda^scette  •lésion -aitaton^iU 
loMes  produits 'plastiques  dominenti  et  le84aiisses'menQbraBepJauMll 
élfllstiqùes;  résiliantes^  unième' une  injection' plus  oonidiiiS'tivedB'il 
plèvre ,  sont  presque  le  seul  résultat  de  rinÔammatien  :  làs-  «u'tti^ 
traire,'  o^êst  l'abondance  dos  liquides  qui^ifappaÀ>prenniàre<ni6| 'fit* 
jbction  et  les  produits  plàotic^es  sont'presqiie  nuls  ;  aiileQi^,«VMW 
siippuration  si  dliondantei  qu'on' dirait  uiie^iàflbiëse  puràlente  loo^ 
lirfée- dans :1a  plé^e.   •  -  ■ '' ■       •■      '-i  •  '  -n  •i...im.î-m 

'Or  ces  diffi&rekices  si  capitales  d»hs' les  tàractères'  anatetokfBWÉ^ 
laphlegmasielodale'sont'^eneB le réâuitatdmfamaiti?  tienweiiMNert 
des  causes  âcoidbntelles'ou  ft^tid!uelle9?  ûu'bieh  ;<iie>m 

,.»!•->!  I  «M  H':  !in'        ■'         -hf  -1       ! .       J  !  ï  .    -m  m  î- .  » ;...:,..  i       .    i.tt         >  ' 
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paie|ia(8erappi9l^r  ce  principe  trop  méconnu  et  sur  lequel  nous  avons 
insiste  d^a  plus  d'une  fois,  à  savoir  :  que  les  ditrcj*ence$  dans  la  phlcgr 
iqasie  d'i^n  ,Tném|B  prgane  sQpt  le  résultat  d'une'  différence  dpus:  la 
BJiture .même  de  la. maladie? 

Cfi|ttc  idée,  vers  laquelle  l'anatomi^. pathologique  nous  conduit  tpuli 
d'a)i^f.4«.i;'^ppuie  tput  î^ussi  fortement  sur  les  variétés  de  la  marche* 
de;s.^yIp!pt4r9es,et  des  causes,  Que  la  maladie  soit  primitive  ou.secon-f 
daire,  on  la  ,voit  .taptût  s!accompagner  de  symptômes  inflammatoires 
lQCfiu^.çt.gjénérauXi  qui,  appellent  le  traitement  àntiphlogistique  ;  tan- 
tôt se  développer  sourdement  et  s'accroître  presque  sans  que  lo 
mal^^e  en  aiJt  popsci^nce.  Alors  elle  est  latente  (1),  ou  mieux,  elle  par- 
ticipe des  hydrod^sies.  Ailleurs  elle  s'accompagne  de  tous  les  symr< 
pliOm»  g^rau)^  de  la  fièvre  hectique  et  simule  la  marche  et  l'aspect 
di^^to  plUbisie  pulmprijaire.. 

lOapft.pertaiues  circonstances  que  nous  avons  cherché  à  déterminer 
4m3it^.M'^)^l^3^  ytrécédents,  la  maladie  est  courte,,  se  termine  rapidjCr 
pi^.p^i:  Jfl  .retour,  à^la.^nté;  dans  d'autres,  sa  tendance  k  s'acr 
qeoiM;c).réflii^teà.tQUte$les,roédicat^^^^  tout  aussi  bien  qu*il  lui  arrive 
ÂÂ  X^tf^r  çtationnaire  avec  une  déplorable  opiniâtreté. 
^i.TQ|it^p^jdi0ereQce3  ne  sont-rclles  pas  suiûsantes  pour  caractériser 
Am  AfTeplipna.  d'une  nature  entièrement  opposée  et  qui  n'ont  de 
commim  que  leur  localisation  dans  la  plèvre  et  leur  nom  trompeur 
de  pblegmasie? 

S'il  pouvait  rester  des  doutes,  l'appréciation  des  choses  les  détrui- 
nil  fadiement.  Ici  la  pleurésie  accompagne  la  phlegmasie  la  plus 
lVandle'(la'pnéumonielobaire),  die  se  développe  avec  elle  90tis  Tin- 
fticbce  des'mémes  causes,  guérit  avec  elle  et  participe  de  sa  natuneî 
lÂ  elte  se  développe  sous  l'inOuence  d'une  affection  rhumatistnale; 
■Uteiirs  toe  sont  les  tnaladiesqui  se  compliquent  d^hydropisiés-  qui  Itli 
diMkiïeAt  haissance  (scarlatine,  maladie  de  Bright);  dans  bien  des  cas 
ta  eaûse  échappé  on  bien  elle  réside  dans  une  de  ces  modiflcatloAà 
]irofoDdes  et  graves  de  Técononrié  dont  la  nature  est  inconnue  et  dodt 
lé  rësttltate^  là  formation  du  pus. 

*''  CW  Ifli,  nous  n'en  doutoiis  ^s ,  que  l'on  devra  chercher  lé  point 
de  départ  d'une  division  naturelle  des  phliBgmasies  de  la  plèvre  dans 
Vâïfiitticè  /  divisidni^  déjà  admises  par  bien  dés  médecins  pour 
TtfdtiUè';(2)|  et'  que  nous  eussions  tratisporlëes  dans  notre  oUvi*àge,  si 
^ùs'éti'ssïôns'élé  suffisamment  certains  dé  la  côncordanoe  des câ- 

(1)  VoyaA.eesoJotreKceUant  mémoire  la  à  la  Société  médicale  des  b^piUaitf, 
MTil9.^^fur:Pi4oux»  .dont.  ;9ûa^  coQsultonf  tqujours  les.  travaux  avac  le  plui  vif 

J^tér^^.  Iji^rMU?»  f^  l^f'^Df  A  ja  noédçclDç.  il  publie  la  polémique,  (êiëmoii'e  iht 

^ii  ùrJnnÙç  de  la  plmrésie  ïdt^ente,  etc. ,  dans  les  Actes  fie  la  Société  médicale  des 

jSflpiiÛiiix 

^  (j)  Vojêi  sârtout!  le  mémoire  de  Mi  P'idoiii  et  les  caractères  qu'il  attribaiei'à 
cHà^ttiè  ëi^cèdlrfplehféllé. 


S^  VOIES  'ftt»riiitïlMlRES. 

de  cbacoiie  de  ce*  pleurésies. 

'  Un  jour  viendra  peut-être  où,  claosant  les  miiladiés  d'après  liKXR 
afTinités  de  nature  et  non  pas  d'espèce  ahatomiquô,  nou9  dâcrironsli 
pleurésie  rhumatismale  k  côté  des  auti^  maladies  de!  même  natbre, 
la  pleurésie  inflammatoire  k  oôté  des  autres  maladies  inflamms- 
toires,  etc.  Aujouni'hui  nous  nous  sommes  bornés  à  décrire  la  (yteti- 
résie  comme  une  simple  plilegmasie  de  la  plèvre  parce  que  : 

Nous  ne  sommes  pas  fixés  sur  le  nombre  des  diverse»  espèces  ni- 
turelles  qu'on  doit  admettre; 

Parce  que  nous  ne  i)ou  vous  pas  caractériser  suffisamment  les  espèces 
dont  rexislence  nous  semble  prouvée  dès  aujourd'hui  ; 

Parce  qu'enfin  (et  cecn  est  d'une  importance  extrême)  sur  leménN 
enfant  ratfcction  iiiflainmatoire  peut  s'unir  à  l'afleclionn  riiumatis- 
maloou  à  loutèautro  diathèse,  pour  prociuire  une  pleurésie  qui  péHi- 
dpera  plus  ou  moins  do  l'une  ou  de  l'autre  cause  qui  lui  auradom^ 
naissance.  C'est  ainsi  (|ue  nous  avons  vu  l'affection  catarrhale  s'uniri 
l'indammation  et  produire  des  maladies  intermédiaîres  entre  la  part- 
monie  inflammatoire  et  le  catarrhe  broncho^pulnrKmaire.  Or,  tf\\nm 
est  impossible  aujourd'hui  de  donner  les  caractères  des  pleurésiaide 
tiaturé  simple^  à  bîeo  plus  ^orte  raiaon  ne  pouvom-noM  pës 'décrire 
celles  qui  sont  complexes. 

Quelques  praticiens  ont  rooseillé  d'abandonner  à  elle-même  b 
pleui^csie  des  enfants  ;  nous  ne  saurions  partager  coinplctement  leur 
avis.  La  médecine  cxiK'ctanle,  applicable  à  bon  nombre  de  pleurési» 
aiguës  primitives,  nv  .saurait  ce|)en(laut  être  a<lmLse  comme  métbxie 
unique  ;  car  si  certaiues  formes  gucrisseut  avec  une  grande  bdlitiii 
elles  peuvent  aussi  passer  à  Totat  chronique,  et  il  e^t  toujours  pradeoi 
d'agir  dans  rrventualité  d'une  pareille  terminaison. 

§  1.  Indication.  —  Les  indications  que  réclame  le  traitemeutdeb 
pleurésie  nous  paraissent  être  en  partie  les  mémos  que  celles  de  li 
bronchite  et  de  la  pneumonie. 

1°  Ainsi  rinflammation  de  la  séreuse,  comme  ccdlede  la  muqueuïr 
l)ronclii<iue  ou  chi  parenchyme  pulmonaire,  nécessite  la  sdustractioi 
d'une  certain  quantité  de  sang.  Le  traitement  antlplilogistiquedoi) 
cependant  être  administré  avec  la  mesure  et  les  précautions  qu'eiig<Ht 
i'à^  du  sujet,  rintensité  et  surtout  la  forme  de  la  maladia 

2''  Si  cette  première  indication  est  commune  aux  troii«  îfiflimm- 
tiens  que  nous  avons  étudiées  ,  les  autres  règles  de  théràpeutiqn^  v 
sont  plus  les  mômes.  Ici  il  n'y  a  pas  de  produit  sécrété  dont  on  pais» 
provocjuer  le  rejet  à  l'extérieur  au  moyen  des  expectorants  oud« 
vomitifs  ,  puisque  les  liquides  et  les  fausses  membranes  sontconl«- 


noa>*jdéfiaf{|]ob  cavité  btbte  dôfoatc»  pArtd;'tttbis' ft' UAé  li^i^uûnd^ 
période  et  dans  des  circonstances  bien  déterminées  il  fatit  k^liéi'cber  à 
fini9àrmc!la  résorption  du  liquide  soit  en  employant  le^médleattiéilts 
«|iH,oiit:tinë  action  spéciale  sur  Tabsorption  (altérants)  i  soit  en  aotn' 
Vtal  eôrtainei)  sécrétions  (diurétii^ue^»  sndorifk|ue8,  plirgattfb). 
o;d*l.Lë  débitUatioD  générale  réclame  aussi  éttné  cërtaitiii  cas  i*empn»I 
dtf:traiteiheiii  tonique:  i   ' 

>.&?£nâii,:si  eesdîterses  médications  ééhouent  éi  ii  répatibhëMènl 
est  très  considérable  V'Vévacuation  du  li<]fuîde  p&r  bhë  dp^^ralîon  eW;^ 
pQTgioale  devient  quelquefois  né()essaire.  ^■ 

-'%iL  FœaAen  de$  divers^ê  ntédicMons:  ^—  Émissiùns  sanguines.  -^ 
bat  émissions  sangtiines  doivent  être  employées  dans  la  plèurésfë 
«iguôtranebedes  enfants^  quel  que  soit  l'àgel  Chest  les  plus  jeunes 
(de  deux  à  cinq;  ans)  on  posera  de  trois  à  six  tongsues  sur  )eôdtén«alt(d0 
tfe^rlea.précautions  indiquées  dans  le  chapitre  précédent;  Chez  les 
pIna^Agés  011  pratiquera  une  saignée  de  deux  à  trois  pélettes  suiTânt 
îtéV^i'  Eh  même  temps  on  recouvrira  le  côtémaladedecataplasmesémoU 
Utfltsj  etJ'on  administrera  des  boissons  diaphorétiques  6u  diuréliqueBi 
lifls'éniisaions  sanguines  seront  employées  à  une  époque  voisine  du  dé*^ 
but  ;r  jbiîen  varament  il  sera  nécessBire  de  les  répéter  i  ou  y  aurait  relïbors 
taQtèfuid  de  nouveau  si  la  douleur  reparaissait  très  vive.  On  observe 
ep  général ,  après  l'emploi  des  émissions  sanguines  $^unc  diminntioff 
aft8at:Sensible  dans  la  douleur  thoraciquo  et  dans  riutensité  du  moii- 
vpfiient  fébrlle.é  Si  lemédecin  n'est  appelé  que  plus  tard,  lé  point  décote 
et  ja=  fièvre  a)*ant  presque  entièrement  disparu ,  il  sera  inutile  de  ré-» 
}7wifî»  cette  médication.  Il  Taudrado  même  s'en  abstenir  si  la  pleurésie 
e^tsi^f^ia^reaigué.  Nous  on  exceptons  cependant  lescasoùla  maladie 
&*99Cj^n^gnci /d -Une  réaction  itrésmtense  et  d'une  auâbcatîon  imnai- 
ffcu^^  çomm^ on  Tubserve  dans  les  épandiotnents^suraigua  qut^sdGt 
g^o^  i^ux^  fi^vr^s  .éruplives. .  Dans  ces  cas  une  émission  sanguine 
^9|ijju/9r^  le^  augqisses  qui  accprnpagnant  la  dyspQée.extrémef.eu  t*a-« 
Uili^a4^pt)es  mouvements  inspiratoirefi  et raccélétaiion  du  pouls.  Les 
q^^^,qelteespèpe. marchant: aveo  une  telle  rapidité  qu'on  ne  aaurai£ 
employer  des  moyens  trop  actifs.  On  évitera  cependant  que  la  dépern 
dîtioii.sanguii)o  spit  trop  a.bundaute.  Dans  la  pleurésie. subaiguë  ou 
]{iéiq()fi.«;tU!qnHiu^^  lorsque  les  enfants  ne  sont  pas  très  jeunes  et  qUè 
Ijl^jBfgWfl^W^àe,  fièvre  beatique  n'existent  pas  encore ,  on  pournCv 
q^^i/qglefoi&  RJ^t)fttter  par  une  émission  sfinguine  locale  peu  abondance.; 
^{js  {as  ças.quq  Qous  venons  de  préciser,  nous  ne  pennons  pas  que  les 
^quAsipp^  «anguine^  puissant  être  emplo!yées  avec  .avanta|;d  dans  k^ 
pleurésie  des  enfants;  elles  seraient  évidemment  inutiles  et  même 
nuisibles  dans  les  pleurésies  cacliectiques  et  à  une  époquq  éloignée 


à^  vous  ^pâj^mTQiRES. 

qu'Âl.ç](§rcç,yn9ip(i^^nce.,^yif]eq(^.£yurila  dimmutkm  de.la,flà9ieet 
de.'Adj.çpniée.,,  ;; j  ......      ..:.  » v....i.  i»  .i. ..£.., 

lU.pptipn  qmétîsé^  uniq.aux  cniissiûPfii sanguines. pourra  dosa 4li« 
u^Iq  4^PS.  la  pleurésie;  âi^uë;,ZDajs  lil faudra. eq  limiter  l'aottge  mj 
cas  suivante  :  l^à  la.p,leiMréaiepriii^Uve,.elJàiûr&que  UfièvreaViuiMl 
pQ^^çéàfi  .apr^.  ^!éini$»Qn, 8ang^iue  ou  sa .pnoloagentili iau . ddà >de 
l'époque  que  nous  lui  avons  assignée;  2*  à  certains  ca&.da.pkaraii 
ppe.umpm^  peçondair^.,  ,àm^  Ui$qM6l3Je3  indications  sobI  leB^mâmei 
qw.  d^çs  }a  .pnqumpnie  dç  wémfe  (prro^  (V,  Pmbiwonii.)  ... .  .  ..i  .- 

Nous  avons  vu  Témètique  épboueir.  dans.deS|pleifrésies  aaooBd^m 
simples  qui  s^accompagnaient  d'une  grande  orûiopoéa  Nouanasm- 
rj^nç.clppc.Qon^çUIer)'en)I|lpi  djE^.la  métbod&.miile.4ans.oelt8><bnM 
dçja ji|na)adia.  D*apràs  les.faiU  que  pous., avons. vus  ou  4x>osultés>i:il 
nous  a  jsewblé  qu'elle  axait  peu  de  chance  de  isuccès.  (1(^^  -  •  '    " . .  j 

J""  Altérants*  rr-  L'emploi;  dcices  médicafneDiSvetduniQrcdre^i 
particulier»  doit  être  réservé  pour.deS'Cas..biea4éteFOfiièiés.  •Aâimî'ÎI 
sera  tout  &fai,t.inutiled'y.4ivoir  recours  .dans  les  pleurésies  friiliitiivl 
lorsque  laimaladicjsuit  sa  parcbe-.bafaiLuellô;  mais.si'de  VéCat  aigÉ 
rinQammation  p^sse  au.  type  subaigu  »  c'est  le  mpinent  •da- veotmi 
à.cette  miétbode.  H  .ni'ea  est  pas  .de  .méme.dans'las'plearéfliiès  Bt^ 
condaires  aiguës  qui  s'accompagnent  d'accidentsconsidérabksid'oi^ 
thopoiée,  ;et  dans  lesquelles  rémétique  écboi^..  Alors  jl€  càlomelini 
à.la  digitale  pourra  rendre  de  (grands  >serviees;  il  a  «(éeduseiUéfV 
les  auieuxs  allemands  4<^  des,  cas  de  cette  nature  (WeiNlt)i'  Mm 
c'est  dans  les  pleurésies  chroniques  que  le  m^rcuix)  est  partteàlièlpé' 
ment  indiqué^:  Avertissons  cependant  le*  praticien  <)u -il  ne  saaitit 
mettre  trop  de  mesure  dan^  l'emploi  de  ce  médicament  énergtqiie,'et 
qu'il  doit  lobamnir  de  sa  thérapeutique»]orSque)ladébilitatian-géiié^ 
raie  est  trop  avancée.  Il  devra  aussi  ^  suspeàdre  l'usage  dès i)tt11 
verrales  voies  digestives  ou  la  meÉribrane:muqueusè'bnccate-4(n 
influencées  d'une  manière  fâcheuse.  Le  mercure  peut  être' adimnistii 
soit  à  l'intérienr^ soit  à  l'extérieur.  Dans  le  premier  cas*  on'doHprtÀ 
férer  le  calomeli;  dans  :1e  second  Ponguent  napolitain,  en  frietioa^aiir 
le  c^té  malade,  o«  plaoé  sous  les  aisset'ïes.  i    -  •-    ii 

4**  Diurétiques.  —  Le  nitrate  de  potasse,  la  digitale  et  lasdlle  art 
étéispédalement  oonseillésdansla  pleurésie.  Ces  médicaments ^peaveol 
ôtre  ^Dployés  comme  adjuvants  et  à  petites  doses*  dans  les  pleortsid 
primitives.  Ainsi  la  ti^ne  habituelle  du  maladeicontieiftlratuie Mi- 
taine'quantité  de  nitrate  depotasseviEn  outre  on  lui  donnera  une 
potion 'additionnée  de  quelques  gouttes^  de*  temture^.'tm  de  i[]ueiqa(Bi 
centigrammes' de*  poudre  de  digitale;  ••-     •••      -i   -•'*■ 'i 

(iy'Le  docteai'LegèQdreVpûbiii  une  obseruiïôade  plearéf&ie  s^^^^  swiih 
nue  dans  la  convalescence  d*uné'scar1atiné^  qui  confirmé  nôtre  tssérlionl^  ne* 
tb6âemîitëéW(>foyééav^ec'V1guè(ii:' fae'fiit  snNiè'râuciln  succès,  bien  cepeadiot 
qoèla-fièvreetladfspuéealenimomèntAdémént'diinitioéV'      '  •••••'   -j  -••-'. 


•  DBM||Wpleuié8ie8flecondaires&iguôsqui&'a(MM>rajMgpeiH 
foettioni  IptoDM  et  iparchent  avec  une  grande  rapidiléj  et  surtout  dans 
mites  qpi  succèdent  aux  fièvres  cruptives^  il  faudra  avoir  recours^  si 
les  préparations  mercuipielles  ont  échoué,  aux  diurétiques  employa  à 
lumitedoseii  a,ux  teintures  de.scille  et  de  digitale  en  potion,  ou  mieux 
enooîe  aux  i  infusions  de  ces  plantes  convenableipent  aroroatiséesi 
Dans  les  pleurésies  chroniques  les  diurétiques  sont  conseillés  pair 
ploaiçars  auteurs.  Comme,  leur  emploi,  sous  peine  d'insuccès,  doit 
ttveooiitinué  pendant  bon  nombre  de  jours,  il  faudra  débuter  par  de 
petites  doses,  et  varier  le  médicament  sicelui  primitivement  employé 
ntftpas  réussii  L'état  des.  voies  digesti vos  conlre-indiquant  remploi  de 
oetfe  médication  à  Tinténeur,  on  pourrait  employer  la.  scille  et  la 
digitsie'en  frictions,  ou  plutôt  placer  sous  les  aisselles  des  pommades 
conteiMiDt  une  ocvrtaine  dose  de  ces  médicaments. 

'S^^Purgaiifs. —  M;  Baron  a  beaucoup  préconisé  l'emploi  des  pur-' 
galibç  noua  ne  oroycms  pas  qu'ils  puissent  être  d'une  grande  utilité 
dans -les  pleuréaies  aigués,  les  moyens  précédemment  indiqués  étant 
svfkents  pour  faire  disparaîtrer^panchement.  Noua  ne  ;saurions  non 
plus  IsQ  conseiller  dans  les  pleurésies  secondaires  qui  )e  plus  souvent 
MHH'^OGompagnées  d'accidents  du  côté  des  voijss  digestives.  Dans  la 
pleurésie  chronique,  au  contraire,  ils  peuvent  ôtreutiles  au  mémedegré 
el4aiis  les  mêmes  conditions  c(ae  les  diurétiques.  H.  Baron  dit  avoir 
vuiemployer  avec  succès  la  manne.  L'eau  de  Sedjit^,  l'huile  de  rictn^ 
leiartr&sttbiéen  lavage.  11  conseille  fortementil'emploi  de  )a  potion 
pnrgàtiveiaÉ  café,  mise  en  usage  par  Baudelocque  à  l'hôpital  des 
Ealaiitcf.  Nous  sommes  complètement  d'accord  avec  H.  Baron  sur  le 
mode  d'administration  des  purgatifs,  et  nous  pensons  comme  lui  que 
dsBs  les  cas  où  l'on  jnge  convenable  de  les  prescrire,  il  faut  employer 
de-préférence  les  plus  doux,  les  donner  à  faible  dose,  et  si  l'on  juge 
cbnyenabie  d'en  faire  la  base  de  la  médication,  en  cesser  roomenta»- 
Bémenil-ustfge  pour  le^  reprendre  pks  tard  j 

'^^Bérwatif9  cuiûftés»  —  L'emploi  des  vésicatoiree  et  des  cautères 
a'été  eonseilié  par  la  plupart  des  praticiens^  Notre  expévjtuce  per- 
sonneUen'est'nuIlement  favorable  à  ce  genre  de  médication  (au  n^oins 
dans  la  période  fébrile  de  la  maladie),  et  nous  ne  pourrions  que  ré» 
pélér  tel  ce  qife  nous  avons  dit  en>  parlant  de  la  pneumonie,  lokaire. 
Nous  faisons  cependant  une  exception  pour  les  pleurésies  accompa-^ 
gnées'  d'une- grande  dyspnée;  dans  ces  cas  un  large  vésicatoire  peut 
être  utile,  et  nous  arohs  y ti  un  soulagement  marquésuccéder-  à  chaque 
a^ypHcation'nouvenèdfi  vésîcatotre:  Ces  circonstances  exceptées,' nous 
ne  croyons  pas  que  ce  moyen  puisse  rendre  de  grands  services -dans 
les'plètarésie^  primitives  ou  secondaires.  En  est-il  dé màme'de^kt  |)Ieu- 
résie  chronique?  Ici  les  faits  nous  manquent  pour  résoudre  la  ques* 
tion  :  contentons-nous  de  rappeler  que  presque  tous  les  praticiens 
appHqvenl'des  vésioatoiresoudes  osutèoes,  soit  sur  le. calé  malade, 


680  VOIES- RBOPaaTOIBES. 

goii  dfiiift  iimipomt l'éloigné  dii:  thorax.' .(Ief(bra6rv«j^V"e^sq^Ve);.  En 
repoussant,  en  thèle  .générâtes  de  la  thérapeutique- >da  japloocérie;' 
remploi  des  révulsifs  cutaués  énergiques,  nous.crdyofia  ospeudimi 
qu'il  pourra  èti^e  de  quelque  utilité  d*efivelopper  -le  côté  inaliMllp  d'an 
lÀr^  emplÀtre  de  diachyion  ;  non  pas  que  la  sparadrap  favoHsa  par 
luinnéme  Talisorption,  mais  il  a  l'avantage  de  mettre  lai  peau  M*atiri 
du  contact  de  l'air  et  de  produire  uile  légère  excitation  ouCanée*  , 
.7'^  'fmiquea.  — iiesinédicanients  toniques,  inatlleârdans  ieaplcitt 
ïésies  primitives  ou  secondaires  diguôs^idoivent  éirb  résolrwéipoor  \À 
(rfeujréaies  cachectiques  et  chroniques.  Ix»  préparattf>ns  de  qùinquioi 
et  déféré  une  bonne  alimentation;  et  à  rextérieùr  les  JtaiDs  sulfureia 
eu  arortiàtiques;  sont  particulièrement  indiqués.    . 

8"?  Trmtment  hygiénique -^Ohwirvier  les  règles. d'niie  sage  hygiiDè 
est  d'une  absolue  nécessité  pour  la  ouration  de  la  pleurésie  des  Oh 
iania.  Ahisi  le  repos  au  liti  une  chaleur  suffisatitèfi  et  Loi^  pi«éoaatieDS 
les  plus  minutieuses  pour  que  Tenfarlt  ne  se  reftoidisse  pasi*  oonllit 
dÂspensablèS  dans  les  pleurésies  aiguës.  Les  mêmes  préoaationsasfli 
Utiles  dansla  pleurésiechroniqiie:  Cep^^ndantnous  croyonaque,loFtffN 
les  forces  sont  peu  déprimées,  que  la  fièvi*e  ou  les  sueurs  sont  pvêsqda 
nullesi  il  est  beaucoup  plusi avantageux  qUei  l'enfant  rasptre^ le. girâd 
ail*  et  fasse  ohaque  jour  une  promenadô,  si  la  s.aia^.le.0erniHilî^ 
diète  sera  sévère,  sans  être  absolue,  dans  les  plearési(e4aigUâ6&:4ftci 
lea  enfants  ftgés  do  plus  de  oinq  ans)  plus  eouirte  etiDejus^absolpi 
eliéiles  plus  Jeunes.  Dans  les  pleurésies  cihroiiiques4;OA:.eber(Jbfn^ 
rednonter  les  forces  au  nloyen  d'une  bonne  alimentatloA.  L*abetidklW 
de  ta  suppuration  et  l'Age  des  jeunes  malades  nous  font  attacher  iM 
grande  importance  à  leur  régime  alimentaire. 

9°  Opération  de  h  thorac6ntè$e.^ï)9Lï\&  ces  dernières  années  i'o|»" 
ration  de  l'empyème  a  repris  beaucoup  de  faveur.  Nous  nous  élioos 
déjà  prononcés  d'une  manière  affirmative  dans  notre  premièie  édi- 
tion sur  ropportunité  de  lopératiofi  j  les  nouveaux  biUs.  que  oobb 
avons  observés  ou  consultés  n'ont  fait  que  nous  contirmer  dananotre 
opinion.  Diverses  cireooslances  donnent,  é  priori^  à  TopératioB  i^ 
l'empyème  chez  les  enfants  plus  de  chances  de  réussite  que  cb^ 
1-adttlte,  ^ 

i«  La  pleurésie  chronique  non  tuberculeuse  est  assez  fréquente  (l3A» 
Veniance. 

,,  2»  Le  poumon  n'est  presque  jamais  enveloppé  de  busses  ma»: 
bt*anes  cartilagineuses  qui  empêchent  sa  dilatation. 

3°  Cette  dilatation  s'opère  avec  une  griuide  facilité  ^t  une  grank 
rapidité. 

4*  Eniln  l'expérience  a  démontré  que  l'opération  a  été  pratiqua 
souvent  avec  succès  sur  des  enfants  (1). 

(1)  MIL  ftléoneret  cl  Ifleury,  viir  ^a«  uu  exceitonVariklc  s^r  rh|4ifi^i*'** 
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gdnéniUMPateiidanqè  dè't*ép8iicliernent'let.  it-dj^pnée  qui  doiveni 
dénderiiiiil'op^fliiWHié  de  ropératkm.'  Si  Pdpanchènnofit,  Quoique! 
coi|âilérabIe,:ne  fr'aoooropagnepflft  de  àymptèmés  générauv  grftVM,> 
ili  :iiï|r  ji4N|ciib  >  ineoavénieDt!  à  «Mendroi  ?  Nom  BTofi&  vu«  dati^  cAa 
ois  lÉ«é$(HDpiiba  avoir  lieu  au  bout  dedeux^  quatre  ou  cinq  moîf 
même.  Si  répancliement  est  limité,  les  symptômes  généraux  étant 
graves,  il  n*y. «unir pas  B0iip1ia<  gitiid  awmiage  à  opérer;  cai*^  dans 
ce  cas,  l'état  fébrile  est  très  probablement  dans  la  dépendance  d'une 
^ffeçtion^tuberculeij^e^  et  il  n'y  aurait  rien  à  gagner  à  extraire  .une 

WpSiW^Mtt  '  .'■  ,  .."   ■/.-'^  V  "'.^ 

^j.ifOii^u'a^  QODtrair^  lun  épaQ^QabÇDt  considérable  s'accompagon 
^ÏAjmt^ptôinaagéQéi'aux^uit^^  il  ne  fout  ftm 

b^Uir  ikopérap.  Gleal  «irdiiiaifeu|ianl:au,bûut  de^six  seraaUias  oudeiix 
mois  que  tapletinéaîo^i'oiiiqiie^  aiq^timpagnée  de  fièvre  hectique  et 
A^aïuàigriMéftient,  èattevtitsôti  apogée  lè^esc  à  œtteépoqueqireltin»* 
fétt  Ait  quél^Uëfofi  \ei  fràîâ  dé  Ib  guéf Isioff !  e'èà  k  ecftteépoi^ue  M^^i 

Î;iié  iiàûi  6dnseilfdri!(d'opi?rei':  NMslpètJ[sdnS=c)c('i)  Vaut  mieux  le  Kii^ 
yWïï ;l'rfpi)arftî6^  dél*àbcè^thdipacîc(ùë  (értipyèméde  nécéssîlé).  pàirdé 
ijuei'oii  ii{  a'qù'à^p^rdre  en  raîssaptseî  prôduîréèj^  y^ste^^ 
du  tissu  celluRiirè  thoracique,  et  ces  îp^rrofatiorisrhul^iples  des  espaces 
intercostaux.  Le  seul  avantage  que  Ton  pourrait  invoquer  en  faveur 
éb  ^exfMottili0n  est  ta  dilatation  da^  poometi'qvi  â^opèré  gradueSe- 
ilfmtlt  inesureque  le  pus  émigve  de  4ïn(érieur  ^le  ia  cavité  irteund^ 
étn$  b^tietu  cellulaire.  Mais  cet- avantage  eat  plus  que  oompekisépar 
llnoimvénient  d'une  eupperation  ^tri  peut  durer  pendant  plvsiem 
moist  pendant  plus  d'une  année  oiôme;  tundisqu  en  opérant  plus  tôt; 
le  pus  peut  être  évacué  en  totalité  et  lâ'^stule  rapidemeAt  eicatriséel 
iiÉdoeUur  Aeyfelder  donne  le  conseil  d'évacuer  en  une  seule  foii  la 
#ètiMé4e  répanohementv  et  e^est  en  suivant  cette  méthode  qu'il  a 
<ibl«qif  eeé' ptue  boatix  âuccëav    ^ 

^i'im  diiataiîoti  àm  j^umehn'el*  jamais  (ellettient  prom  pteque  ^e  chan^- 
fment  (iui*«'ôpèTQ  dattslaoimuiation;  doive  Taira  ei^aindi^e  desacet- 
Uetots'tnaiegaea  à  cens  q«è  t'o|i  èbserve  dana  certaine caa  de  pMrat^ 
caBiaaool^dénMoatoliaÎB  si  la  eyncope  oepeut  pas  éHré  le  résultat  de 

1^.       ■ .  ■  ■      .  .■    ■  ■ 

jipnfodf|i)iitf^f^4(^^:JU)pi;«^^  ÏM'  résyluu  «u^sMqnei  niivâQU  : 

j^f*  oo!  i^i$y|^  d^ jl9  pia}|;f ç^  iaéitis  à  là  tfù^  4e  rppéra.t|on  de  l^mpièope»  5  ayaieni 
^àmDf  de  six  aps.6'  ai^iènt  dé  fii  à  4hx  <îù*:  8  de  dix  à  vipgf,aQS,ç  è.d.e  yin^V.à 
^'iiiAwiiï,'^ dé  ïréni^^  ' 

Depaif  Tépoqae  de  la  publication  da  Compendium^  de  nombreuses  opérations  de 
.(Mfaciptè^  oi>t.  ^  pci^^iquées  à  P^rjs.-.cbex  dea^e^faoU  «tifûnla  de  pleurésie 
,,f^fijin^pe».  Vore^t  i  c.ç  4^j<*t  la  thèse,  du  docteur  Lacaxe-IKitbiera  et  Vmtéressaa^ 
observation  publiée  récemment  par  le  docteur,  JterruUc.  {H$Pf»,wé4iothah$n¥r0it 
coie,  septembre  i9jS:^ ,...,,    .v^.'-w  .  c.-..  ■  ....  ■  ...»,i 
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rarnyliaiion  rafHdedu  poumon,  elle  peut  arriver  pendfot  l'apénlion 
9QU$.une.3ptre.iqfluenoB..  Iliest.indUpensaUe,  quand xm,opài&»..de 
pli^oerjcs  enfanta  8ur  lei  côté  sain;  n^ia  il  réauÛe.4^.€ctteipoâlMm 
forcée  une  gène  de  la.  respiration  qui  peut.s'fcoompagnerdaayiioope, 
et  si  l!on  u'a  pas  I& précaution  de  ^changer  rapidement  la  {Miôtionida. 
patiei^t„la  mort.peift  être  la  conséquencesoît de Uaspby^ûe^  «oit  de 

kiSyncûpe» ... . .    .........  .•   •  .    ......i .....;   »  i.     ....... 

..Voici  le  fait.dqnt  l'un  de  nous- (M.  Rilljei)  a  été.4émoini 

...:.  I I..i  ...    :     .i     ....     '■•    ...  ■••li-î....,  -     .■    :    .    .1.1*1  .1    i.  I  .  1     -.,.  . 

"«'Un  g'af^oh  de  Iioft  ans  et  demi  est  èpérS  dé  rempy^me  ;'  répâncbeménl 
existait  depuis  trois  mois  environ,  il  était  énorme' et  Otica^^t  ié"dttè^  dMl' 
L'opération  est  pratiqua'  très  adroitement  et  rapMeméntpar  M:  lei  deetior 
BizoC'  L^nfaÀie9t'C<niclié  surle  côté  gbucbe;  la  dyspnée  aa|^Bienleèj<diaqib 
kMtaMit  ;  le  pus  «^écoule,  mais  poikit  en^  trop  grande  abondance  •;  la  clyspnértîv' 
meatt^cncone.  Nous  retottraoDaprécipilanuB(8nt  reniant  suri  le. ^tét  dMfUtsit 
semble  anponc^er  ^emort  prochaine r'ep.  effets .I«.panj3  aq  TfàenDi,  dfiTîini 
<négî>l;.flpç^Meflijpiulwtton8  njanqyepi,  roelf  eç^.pxci  la..pqp^Uç.^^  4il«^^h 
r^p|ra(ion  se  faif  par  Ippgues  inspirations*  in.égales.  faççad^es;  les  extréoiilâ 
se  refroidissent,  la  face  esl  d'une  pâleur  extrême,  ^o^s  x>(i?rôniEE  lar^mènt  n 
ifenélife;  (^enfant  est  aspergé  d^èau  dé'  côiogné,  et  peu  i  peu  le  po6&  se  rtgie^ 
tés  mains  ^  réchauffent,  lé  regard  brend'dé  rëclkt  ét'lacAsé'tiàiïse.'  »  '  '   '  ' 

-   ••■•   r    ■  '    •;■-.'•!-' I.     .,    •^..    .  .       ...j.i Si     .     i.1,.11       ...^^.i    ..i 

•"■  •■'  "•  ■  •  r      -     ■  ;  ■••   '   •'■I-    ■•/ •    ' I      ....î.......... 

Les. détails  précédents. xuit  ,trait  à  la.thoiiacentèse  .appliquée .k  k 
pleurée^e  chconiqua  ;  nous  n'aidons  .pas  .obseryé,]  au.  ^oins .  chea  Xfst 
fai)t^),.|d*exempIo.d^  pleurésie. aiguë  simple  primiliva  quliattpmr 
duit  des  accidents  tels  que  Topération  devljàt  urgente^  et  jocua  n*avom 
Muauct^navAntage  ^.pratiquer  cett^  opération  dans  des  cas  où  la  na- 
ture pouvait  faire  seule  les  frais  de  la.guérîson.  . . 
.  i  ËUipaxlaut  ainsi  nous  ne  .voulons  pas  pos€^  en  principe,  que  oeUi 
opération  ne  doit  jamais  éive  pratiquée  dans  la  pleurésie  {aiguéd» 
l'enfance.  Nous  savons  que  M.  Trousseau  s'est  vu  contraint  de  ponc- 
tionner la  poitfme j(^ans descas de. cette nattire.  Ainai chéK.uaeoftni 
de  dix;  ao6  atteint  d'un  épanchemeait., aigu,  prii^itif,,,^  évicm 
i,flOp  grammes  de  liquide  ;  maisi  Tépanchepient  se.  reproduisit»^ il 
fallut^  au  bout  de  Imit  joifrs^.  avpir  recours  à. «ne  seconde  ponction  : 
la  guérison  a  été  définitive  (2). 

En  ovrtres  un  élève  de  ee  professeur,  M.  Laoaze^Duthiers,  aj  dans 
une  thèse  importante  (1^51),  rassemblé  un  grand  ùotnbre  d'obscrvi- 
tionsde  thoracentèse,  pratiquée  pour  laplupart]p(flrH.^Ti^os8éau'dàiis 
dés  pleurésies  de  toute  ëorte  et  à  difTérehts  àj^ës.  Sur  les'  quàrânteHsix 

'     .  .....  :....    , •.  1     :..  ,.  ! 

<1)  L'un  de  nous  (M.Bartbe^  a  vn  à  Parisj  à  rhdpltat^  im  exemple' Ae  pM- 
résic  simple,  chez  radaltc,  terminée  par  la  mort,  W  il  a  eu  depuis  le  vif  itfrelile 
n'avoir  pas  pratiqué  la  Ihoraceotèsc;    •    » ....... 

(2)  Journal  de  médecine  cl  de  chirurgie  praliques,  avril  185C^.'     • '  • 
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obicc ViligiMiqye  ^otient  cçi,\e  tbèie,  .it.eu.«rt  npuf  qulont'tvftit  à  des 
enfiinto  de  six  à  seize  ans,  parmi  lesquels  six  étaient  atteints  de  pleip^ 
.ï^iei^i^%ydrQ(bopta^.aigM;5^!H.  LacaaenDutbiçrsfi'est  efforcé  de  pré- 
.mmWimi/d^P^ilesqueAsr^^  et  8a.conclu6i()ii 

est  qu'elle  est  un   moyen  efficace.. de. guérison.  des  hydrothorax 

Quelque  temps  avant  la  publication  de  la  thèse  de  ce  jeune  .mé- 
decin ,  M.  le  docteur  Pidoux  avait  cherché  dans.  la  naturoide  b  ma- 
ladie leaûidiciltiQps  d^  Jla  thocaoeniàae  appliquée  kila  pleurésie  aiguë. 
V  .i Aiep  que /çeUtavaUi  lu  iiila.âodété.de&hOpitaiix  de  Paris»  ait  spé^ 
tcialeinent trait  à.la. .pleurésie  de  l'adilte^  nous  en  reproduisons  les 
reoDdduinons»  parce  que  nous  les  oroyonsiappiiicables  àurenfant.  Nous 
.naçaebsteoûnsde.les  discuter ^paroe que  la  quçslio»qu'eUesisouIèKreiit 
iMtf/mcoraieni litige^,  elquenous  n^ayons  pas  par  devers  tious  les  élé- 
rflaents-dela-disoussion^iM.  .  .:'.!.•■-•!<'..{ 

Après  avdr  cherché  à  établir  la  difiéreneë  ded  pleurésies'  inflamma* 
tdire^'rbuinatisinaley'laténte,  grave,  tuberculeuse,  M.  Pidoui^  conclut  : 
iKiclLu lb^noeDtèseestsf)écialemeBt  àrpplioàble  à  l^^drothoi^axîatgu 
ou  pleurésie  latente.  '■■  »     '  "' «    '•  •  '  •• 

»  ReufanUée^dans  cettteindicaiiorii  la'  tfaoraoenthèse  est  uniao/yen 
qui  peut  deveiiir;indi8pet>sable.   >    i'>      ...    '^.:.  tu-  i 

»  Pratiquée  selon  la  méthode  de  M.  Reybard,  et  aveè  les  précau- 
tions recommandées  par  M.  Trousseau,  elle  est  très  généralement 
exempte  des^  dangers  qu'on  lui  impute.  Ces  dangers  rie  reposent  que 
sur  la  confusion  qu'on  fait  entre  les  épanëheuierits'bù  dominent  les 
caïUlcSèi^és  inflammatoires,  et  ceux  où  domirïëtlt  fé^  càl^ftctères  hydro- 
piques  de  la  maladie. 

>  n  Ces.  derMers  eai^àctèfres;  sonti  :  rabsehce-de  symptAmes  'inflÏBfmina- 
toires  excessifs;  l'abondance  extrême  de  l'épancheméntv'sa  tendlsncb 
à  augmenter  indéfiniment.  .m:  .  i.    ;.'.:»   . 

-'"  «^  Lerâqueiréi^chehienft  est «ssc»  cotîsidéi^bte  poiir  duêf  daus  tous 
^leëffefttté  du  bôtéaffeété;  aecessiMesà  l-anscultatioii  et  à  la  pcMù^i(/Er, 
ïè'ioii'piétehMeHqtfe  et  lesbttiits  reépitatôii^  t^turels  et  mdrÙd'es 
aient  absolument  disparu ,  rindicatibti  dé  l^yrfttiquei*  'là  tbôfa'céhtèto 
chtWrfpôÙT'jiliteîëàrà Wiskjhè. »  -'      /.:>:.    i 

■'  »eës-ràfedW,'dortlTidu*abrège<x^  ,'  sônï  :  .l'inùliliié  dé  la 

lSiéfApëiiûqiié,\vlpà6&îb\\\\è'déU  tàbH  àubité ,  U  lentetfr  de  lài  i^&6- 
lution,  la  transformation  possible  du  liqutdé  séreux  eii  liquidé  i)iifu'- 
Wëtl  iès  déR>rioiiàtiio(hs  dé  là  poitrine  et  du  ràôhiè'.  AvôuôÂs ,  ju^i]|'à 
^fAdi- tfditillelnfbiteé ,  qûid  '  la  secôhdfé  \àé  ces  raisipns  e^t  Ià  s^^^  ;^ûli 
nous paraissë'î^Hepdri^ntidipôiiatitèr.  '  *    .,'.'■. 

'•^Jfm.'V^ftiàn?/—  'A:  Préàêrtvezii  un  énFiçint  atffiint  de  pW 
}^i^^iimi\/e"^irh^ïè;  û  vduà'iétës'apîiiélé  au  dj^biit'^  ,    .^  ;    '^ ,' ,.  [ 

V  Une  application  de  sangsues  sur  le  cdté' malade |;  oh' Ii^is^ 


-^nèoimeriU^'iJ''  ■'-='-•'  -'  '  '■:  ■■'i^^-  ■  -'^y  '(  •-«•^'  ^^''^^  ^^  ^■^'<  ■'^'  ^^«ïitUî-i 
-S -r  On  toodl  d<nftnS  liW  ëmtWréei  <l*Jiéùtt^'eh1i«til«*;'«ti<ia*ri  ^ 

/i''  Pour  tisane,  une  décoction  de  chiendent  avec  addition  deijfflrefe 
-''«•'ia'^lèltt'ftbsOldeL'   ■•  "'■■  -'"!'^''  !:;;J-..!.  ■  i  .K  ,  it'ujii 

-ffllH^M  le  «M6^lBsm«  f^r  un  tar^iettfplfltre^\)odiaf^^loh;  Ai)(^^^ 
4és'JpMtntis  iilincodéa^  «i  la^-é^èuf-  ft 'dlafJMVu'  et  ^i  retlAiill''àt 
i^HlAet  ootlii'faues  rdm]^^  «la  M(nsl(ë<dëp6t»ssfr>  fhéiiitèz^tif  1ë  y^ 
Jm  m  ;-en  dimipsaift  progi^oss^feMétlt  Itt^ëévéififé^d^  ië'iKète.^  SlvMIfa 
HMuilrâmv  la  flèvM  persisC^^  af^ti^^FapplkMilidn  deèsangsiieli.'dteëtt 

pendant  deux  jours  la  potion  cmétisée ,  aux  niAmiM^doéeB'et^de*h 
HnôcBu'nnmôpetjiiddansla  pnèutnotiie,  <'      «.  •  i  '  li  ;•  / 

:  ji  Ai  Si  Itt  pleuraiîQ ast  BccoBdatre  aigué,  sî  iH'SuSbcatîon-eBt  consfaU- 
ii1|Uft,  ia^au  bnùlante;  leippulstaocéléié,  l'ènAmt  n-élaiit |Mi6  débilité 

et  âgé  de  plus  de  six  ans,  prescrivez  :  :...:■!       i . 

}( .>.4?,i]iieréBiiask)njsaogmiie  locale  oegéoérailie,  suivlint  Vé%é;'^  ^^ 
2»  Toutes  les  deux  heures  Tune  des  poudrep  duivantea^:  : 

-I  IMvi^x  en  B  parties  :égal«s^i    f    ^     >  ;      .f  . 

jj     :  •      .  ■    .*       .  .i  .    ,  :  .   .■■-.»'  ■■'  ■  ;:■■;    '"■    ■■.■..•.'     l'-y  '»:    'itnii 


Poivre <^j)i0iMle.i,^,.r»!.»^.:«^%«»:f>«-'<-9«:*^    :ÛiâO: 


-s."  . 


Ppqdre  dagomme..^,., ,..«••......,.,, ^.    4        (Weadt), 


.,  3»  Une  tisane  non  acide  ^  bourrache,  quatre  fleurs,  Ulleui,  ooqae- 
,Hii»t,  orgeat,  etc.  : 

/i"  La  diète  absolue.  :      ^     ;. 

.:..  Si  lecalofuel  oocasicHme  des  évacuations  aWines.  fréquentes ,,w)as 
diminuerez,  les  doses;  si  la  sécrétion  urinaire  devient. utiondanlejelii 
,k  diarrhée  no  s  établit  pas,  voua  contiuuerez  la  iaét|ioaâ.H;^u  tAnt.4u!il 
]ï&  surviei^dra  pas  (j'aqivndeni^nt- 

C\  Lors(|ue  la  fièvre  a  dis[)aru  ,  si  répancberoent  persiste  et  lesle 
-staiionuaiic;  si  surtout  il  augraente,  lefifa^J  coiJservaMt  jses  fiofces, 
appliquez  sur  le  pôté  malade  un  larg^  vésici^r^  yolan^  <|ue  vo# 
renouvellerez  s'il  est  besoin,  . ...        ,,  ,.         j; 

^  ,/>,,Si,maigfé9esmpypD3,r4pancben>ent  fint  de^  pr^i^grèa,  s'il  iW^ 
j|Ut  l^ppitrine.,  ^i^l'oppre^sipp  (Jeyj^ut  exirô^ije  et,.que  1^  si)ffpçatiw 
sdit  imminente,  n'hésitez  pas  à  rpçourir  à  la  iîioraçeiilè^  ,,.  , ..  .• 
.j.-M'-  ^\  ^^  p.Mr^ie  est chrp;îi(juç ,  jqijii^aji  Iqs  fprce§l.jiq^(^enBafli6 
conservées,  si  la. fièvre  ïieciici\i^.  ^t  nulj^ ,  ^i  l^.yqies  digÇflUvp^^^ 
en  bon  état ,  pre^rive;^  :  i 


fÙi 


né  intUsion  'de  <Jigiye;tQ,40  fW^^12p  gr«W 


ft\ab  pÊàtnShéémik^^eiaeHtm  les  deux»  hé^i^fjfeniMtéiiUirïs 
ià  flÉédicatieh  !si  muB  voyei  les  iitinës  aagiDéDter'ét  répanchenieh^ 
duBiAirar.);:        •*.  •    >.  <''..      ■  -'ï.  ■..-.■  ■'.:-i,'.-. 

jJ^rJlMibMnsBfomàliqtiQBrdeuKiOa  trais  fo^^  :;  ;:i..t 

3**  Une  alimentation  tonique;  .    =  ^  ;  :i  r  >. ....  lij  ;  .j 

:  Af  L'iiaaga ife  la  ilABelle  aùlr  la  pqàu  f.  >  -    p      ■   •::':'l  .11 

:  ;  M  S'il  ne  survient  pas  de  chângameat  apnè^  PuiMog^  (telaidlgkate^ 
l.'VjrenpIaoéz-lB  par  des:  frictions  mercurieUes  sur  le  cAtéiikialatde^  eà 
qaminençaiii  par  S  gnaikimes  et  augmentattt  progressivetneit^  jùsqs'à 
12  grammes  pour  un  eufoni  au-dessus  dasixana^  e^iLb&afHtéTeldpfP 
aucun. aigiie  de  saturation  roercurielle;     ...i  .  :;   ^i.  j.-.J 

.  2^  A^unà-époque  plus  avancée  dala  maladie^. suspendez  lesiniJépW 
clition»^  internes ,  iemplacez  les  :  baiu^  ar<iBMitique8:;p«D:|dès,;bains 

«ulfO^UX;  f  :.>:;./.■  .1 

:  4"  Si  la  fièvre,  réniac^tion*,  les  sueurs  augmementipnMîquA 
IVipémiîQn  die  rempyèma.  :    m 

■.■;:'■  :..-j    .-  ■■..,.■■...  :■■  .     ^■...■  ,f> 

"ta  distinction  entré  la  pleurésie  et  la  pneumonie  n*est  pas  life  âri  j 
(Âçnne:  aussi  Ton  coroprenitfâ  facilement  .c|ue  nnflâitimiàtidÂc^ 

îcTalB 


plëvire,  ciie2  lés  enFantâ,  n'ait  pas  été  décrite  d'une  tnàniëre  spécial|B 
^  les^  anciens  auteurs.  Dans  ces  dernières  années,  elle  a  étéâuâiee 
en  Alfénia^e,  en  Angleterre,  et  surtout  en  France.  ■  •  ■  i  ■ 

En  Âtlëmagne,  Mëissner  et  Henke  son^  les  seuls  auteurs  qui ,  ct^n'^ 
leiirs  traités  des  maladies  des  entants,  aient  consacré  un  chapl^é  spér 
éiî^  à  ta  pleurésie.  Mais  en  parcourant  leurs  ouvrages,  on  voit  qù'iù 
oiat  confondu  danis  une  môme  description  U  pleurésie  et.lâ  pneu-^ 
tiiè'nie.  CeCte  dernière  affection  est  là  seule  qui  ait  sp^ci^leme^t  atti'rl 
feûr  'àllênlîon,  là  seule,  eii  réalité,  qu'ils  aient  âécrîte!  Nous,  n^ieîyôns 
trouvé  dans  tés' riches  Collèctîoils  de  méniôîres  publiés  à  Leipzig  eV^ 
Prajgue,  sur  les  maladies  des  entants,  aucune  monographie  sîit*'1*Ih- 
flàimmatlôn  dé  làjtlèVrè.  Le  docteur  Hcj'felder,  dèSîgtnartrigeHi'ap^^ 
Mié'tm'etcellent  mémoire  sur  la  plenré^ie  chronique  (1)*,  daiisièqùëf 
it  a  rapporté  bon  ilombre  d'observations  relatives  à  des  éçTa^iJtéi  Nous 
âvoii^Woccasion,  dai^s  le  cours  dé  notre  travail,  d'en  citer *^lds!ieùri^ 
^titfftrerit  jK)àr  là  plupart  ^^  '    •' 

'^Bà  Angleterre,  MH.  Evalison  et  STa^nsell  ont  consacré qoelqu^ 
Sl^iss^ii'lti  t^teurésic.  «Souvent,  disénft-lls,  oji  trouve  àTautopéie'deà' 
traces  de  pleurésW;  ittàis' pendant  la  Vie  aucun  àyriiJplttmélBê  fiëSif 
servir  à  la  taire  distinguer  des  autres  inflammations  des  organes  de 
la  respiration.  [yaiilQi^ra  il  n 'est. pa»  iras  împortaDl'  de  nmAt^  s>  la 
plèvre  est  spécialement  enflammée,  puisque  lé  ttaîtemmtieâtte'tiiéibe 
que  celui  des  autres  inflammations  de  poitrine^. S»  «  -  -^^  ..  v  .<ï,j  ii) 

(t)  AreMocSf  8«  lérie,  t.  V,  p,  59.  tiul  v!  ^i| 
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:  'lie  doûteuf  West  (4)  al  oonetecré  uffieourt  diatpîireà  llistom  dek 
pldurédieiaigoéiidiopatbiqm;  il  dk  avoir  vu  quatre  foiftila  itaMkdie 
se  terminer  par  la  mort  chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  Bwrfiwt» 
En6n  il  insiste  surtout  suit  les  diverses  éause^  d'erreur  ^ediagfaOBlic 
particulières  à  Tenfance.  .  .ni  «m  >i  .ri.  i    ...,■;.    mi!|  r 

En  France,  on  trouve  quekpue»!  détailëi  »8ui^  là  |>l6iirésiei  dans 
ddttx  attideS^  publiée  par  {Goiistant»'dabs  Ib  Ga!iêitefnédieal€^{i)  el  h 
LaneMè^i^y^on^imii  atSrnie  que  la  ternÉindiseni  de  ]a<^|e«réaè 
fraf^chepaP'laguépisoniest'leiC&s  ie  plusordifiBire  oluBa-Iea^entots, 
<ï»elîqiie^seit  dii  reste  lo  traitement! eraployé.^     "'  ■••••  î     "«1-. 

L'un  de  nous  (M.  Rilliet)  a  pi*é9entéi"en'18S9>v  aa-conoours'dei 
Mpitaux^  uil'mémoireisui' la  pleurésie  des  enfants  1(^)1  «Ce'mAnôire 
inédit,  déposé' au 'secrétariat  général  de  Paâministration^'des'M|R' 
taux,  au  mois  de  septembre  1839,  contenait  une  partie  des*  faits  et 
desddéesiqulTio'ifS'ont'servirdans  le  travail  ^uenoué  avoms^tihilsàiK» 
lecteurs.  Le  grand  nombre  d'observations  qu^novs' aiobs  reboelHies 
depuis  cette  époque ,  réunies  à  celles  que  l'un  de  nous  (M.  Bartbei] 
possédait  déjà  sur  le  roôme'8ûjet,'fft)us  i  ^l'kifis  d'agrandir  nolrecadre, 
et  d'ap.puyer,sur  des  cbitlVv^  plus.iioqibrçui  Jç^  résqltafs  .çxppsés  dans 
le  mémoire  don^ nous  ver^Qiis^^^  /,,,:.     .  '  1     . 

i  pp^e  nos  collègues,  JL  le  docteur  Baron,  a,,i^QuienU|  à  la  Faculté 
dejpâédeçine  (le  10  mars  1841),  ui^o  lîièse  sur  l^^ptjeurésie  d^ns  l'en- 
fance.  fcé  travail,  très  considérable  et  très  campjet,, embrasse  l'hUtoire 
de  toutes  les  espèces  de  plcuréâtes^^dcfuiiâ  la  nalss^ce  jus^u'^.lapU' 
l>erte/,)Lés  .recherches  de  At.  Baron  sont  înt^re^sarite^  à  plusd'oo 
titi^e.  f^oiis  regrettons  toutefois  que  m  meiiec^i  n'ait  pas  mis  plus 
dVrdre  dans  la  distribution  de  ses  malériaux,  Nous  eussions  dé- 
siré qu'il  eût  établi  d'une  manière  plus  nçtte  les  différences  qui 
séparent  les  formes  symptomatiques,  et  étudié  rinfluence  de  l'état  de 
santé  antérieur  sur  la  marche ,  là  terminaison  et  le.traiten^ent  delà 
maladie.        .  ,  '  . 

.  Ce  que  nous  avons  dit  en  parlant  des  causes  (voyez.  Saisons),. et.ce 
que  nous  aurions  pu  répéter  au  sujet  des  symptdihes  du  diagppsliû 
et  du  pronostic,  montre  quels  sont,  suivant  nous,  les  rfe«rfera/fl  du  tra- 
vail de  M,  Baron.  Malgré  ces  critiques,,  nous  n'en  regardons  pas 
moins  son  œuvre  comme  celle  d'un  médecin  l^orieux  etjConacieiH 
cicmx,  et  nous  pensons  que  les  pathologistes  qjiî  s'occupent  de  rec^- 
ches  spéciales  sur  les  maladies  des  enfants  pourront  çQusulter  a^ec 
avantage  ie3  nombreux  documents  qu'il  a  rassemblés..  : 

'  ii)  Lectures  on  tkediseamofinfoHcyQndehUâhoodi^Mï:      ■ 
,  (2>. Gaw««m^aicaie^  1836,  p.  26S. 

(3)  Lonc««^  4837,  p.  U6é.  -  !.  .•  ...!!-       :•.:.!.: 

(4)  Ce  mémoire  et  celui  sur  la  ûèyre  typhoïde  des  cnfaots  ont  été  codroooéf 
PIf  lojury.  i  .  /    '      ••>       .     '     «    • 
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M.  Barrier  (1)  a  consacré  un  court  chapitre  à  riiistoire  de  la 'pleu- 
résie. On  comprend  qu*avec  huit  faits  ce  médecin  n'ait  pu  présenter 
que  quelques  considérations  sur  la  maladie  que  nous  venons  d'étudier 
ea  détail.  Mais,  en  bon  observateur,  il  en  a  tiré  le  meilleur  parti  pos- 
sible.  M.  Barrier  a  reconnu,  avec  Constant,  la  rareté  de  la  pleurésie 
primitive  avant  Tàge  de  six  ans  :  il  va  cependant  trop  loin  en  disant 
qu'elle  n'existe  pas.  Il  a  vu,  sur  six  pleurésies  simples,  l'inflammation 
occuper  cinq  fois  le  cdté  droit,  une  fois  le  côté  gauche. 

Nous  n'avons  cité  ici  que  les  travaux  un  peu  considérables  sur  la 
pleurésie  des  enfants  ;  mais  on  trouvera  dans  les  thèses  de  la  Faculté 
de  Paris,  de  Montpellier  et  de  Straslx)urg,  et  dans  les  collections  de 
journaux  de  médecine,  bon  nombre  d'observations  qui  pourront  être 
consultées  avec  fruit.  Nous  renvoyons  pour  l'examen  de  ces  docu- 
ments à  la  thèse  de  M.  Baron,  qui  a  puisé  à  toutes  les  sources. 


SECTION  m. 
Sialadllea  diverse*. 

CHAPITRE  X. 

BRONCHITE   MEMBRANEUSE  CHRONIQUE. 
Art.  X.  —  Vatore  de  U  maladie.  —  Anatomîe  pathologique.  —  jfetiologie. 

M.  Valleix  (2),  auquel  ou  doit  un  excellent  travail  sur  la  bronchite 
fÊtHdo-tnembraneuèe^  regarde  la  forme  chronique  comme  étant  d'une 
nature  identique  avec  la  forme  aiguë.  Notre  opinion  ne  peut  pas  être 
tuas!  absolue.  Il  nous  semble  que  la  bronchite  pseudo -membra- 
neuse chronique  est  de  deux  espèces  :  l'une  dont  la  nature  se  rap- 
proche de  celle  de  la  forme  aigué  ;  l'autre  que  nous  avons  surtout 
observée  et  dont  la  véritable  place  dans  le  cadre  nosologique  de- 
Trait  être  dans  la  classe  des  hémorrhagies.  Si  nous  continuons  à  lui 
^bnner  le  nom  de  bronchite  et  à  la  classer  parmi  les  inflamma- 
lions»  c'est  parce  que  le  nom  de  bronchite  chronique  pseudo-mem- 
Imneuse  est  celui  sous  lequel  elle  est  connue ,  et  parce  qu'il  reste 
«Doore  des  doutes  dans  notre  esprit  sur  sa  véritable  nature.  L'anatomie 
-iMtbologique  et  l'examen  des  matières  expectorées  nous  font  regar- 

(1)  loe.  ei<.,p.  24i. 

(2)  GM»  du  médecin  praticien,  t.  ],  p.  356. 
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der  ces  pseudo-membranes  comme  des  produits  fibrineax  dlflk^U 
des  Tausses  membranes  croupales.  Celles-ci  sont  canallculées,  et  n 
elles  forment  un  cylindre  complet,  c*est  un  cylindre  creux  et  non  OB 
cylindre  plein;  tandis  que  les  concrétions  de  la  seconde  espèce ds 
bronchite  membraneuse  chronique  sont  pleines,  cylindriques,  trar 
forme  et  leur  couleur  indiquent  leur  origine  ;  nous  pensons  eti  e8M^ 
avec  Laênnec,  que  ces  concrétions  sont  de  nature  fibrineose  et  rânil* 
tent  de  la  transformation  d'un  caillot.  La  partie  liquide  ayant  M 
résorbée,  il  ne  reste  que  la  portion  fibrineuse  qui,  progressÎTeamt 
décolorée  et  tapissant  l'intérieur  des  bronches,  finit  par  en  rerétôr  h 
forme.  Nous  avons  cité  dans  notre  première  édition,  à  l'appui  de  noCn 
opinion,  le  cas  d'un  enfant  atteint  de  fièvre  typhoïde,  et  dans  les 
bouches  duquel  nous  trouvâmes  des  corps  allongés,  élastiques,  roses, 
évidemment  fibrineux  ;  il  est  possible  que  si  l'enfant  eût  guéri ,  oss 
concrétions  eussent  fini  par  se  décolorer  entièrement  et  eussent  donoé 
plus  tard  naissance  aux  symptômes  delà  bronchite  pseudomerobn- 
neuse.  Depuis  lors  l'un  de  nous  (M.  Rilliet]  a  observé  avec  le  docteir 
Maunoir,  un  fait  encore  plus  concluant,  car  l'analogie  était  frap- 
pante entre  la  nature  de  la  fausse  membrane  et  les  caillots  trouviSi 
dam  le  cœur. 

«  Sur  uoe  jeune  Gllephthisique  qui  avait  eu  neuf  mois  avant  sa  mort  ose 
hémoptysie  abondante,  et  qui  huit  jours  avant  de  succomber  avait  à  plosiean 
reprises  expectoré  des  fausses  membranes  allongées,  .ressemblant  à  do  miCi- 
roni  de  petit  diamètre,  nous  trouvâmes  à  l'entrée  de  Tune  des  bronches  de 
lobe  supérieur  une  masse  blanchâtre  qui  semblait  faire  l'office  de  boacfaoi; 
en  suivant  avec  les  ciseaux  Tune  de  ses  ramîQcalions  nous  arrivâmes  très  près 
de  la  surface  pulmonaire,  presque  dans  les  dernières  bronches.  Alors  prenaM 
le  gros  tronc  à  sou  origine,  et  le  tirant  avec  précaution,  nous  fîmes  sortira 
enUer  la  fausse  membrane  de  Tétui  multiple,  formé  par  Farbrc  bronchiqWi 
sans  éprouver  aucune  résistance,  et  probablement  sans  rompre  aucane  des 
extrémités  les  plus  ténues.  Nous  pûmes  alors  constater  que  la  membrane  nn- 
qoeuse  bronchique  était  partout  fixe,  transparente,  nullement  épaissie,  il 
Injectée,  et  que  Tarbre  formé  par  la  fausse  membrane  était  solide»  [ilelB,Cl 
nullement  canaliculé.  » 

L'hémoptysie  antécédente,  l'intégrité  parfaite  de  la  membrane  ms- 
queuse  bronchique ,  et  la  forme  de  la  concrétion  démontrent  il 
nature  âbrineuse  (1).  Il  est  probable  que  si  la  jeune  fille  aviil 
vécu,  elle  aurait  eu  la  maladie  au  complet,  c'est-à-dire  qu'oUi 
aurait  continué  à  rejeter  de  temps  en  temps  des  concrétions  moB- 
braniformes.  .  • 

(1)  Le  rapport  que  nous  clierclions  &  établir  ici  entre  la  bronchite  pseodo^mMI' 
braneuse  chronique  et  les  hémorrhagiet  est  confirmé  par  ce  qae  noof  «foM  «M  ^ 
par  ce  que  nous  dirons  encore  de  la  décoloration  et  de  ta  transformation  des  ooyi0 
bémoptoïqoes.   (Voy,  BaoRCHO-PRBUHONiB,  p.  436,  note,  et  Hésombac»  m- 

VONAIBES.) 
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L'élidiogie  comparée  du  croup  et  de  la  maladie  que  nous  décrivons 
m  sanctionne  encore  la  différence  que  Tanatomie  pathologique  éta- 
blit entre  ces  deux  espèces.  Ainsi,  la  bronchite  n'a  pas  été  observée  à 
notre  oonnaisMnce  sur  des  enfants  âgés  de  moins  de  neuf  ans,  tandis 
que  le  croup  est  surtout  fréquent  de  deux  à  sept  ans.  La  diphthérite 
M  épidémique,  la  broilchite  chronique  membraneuse  est  essentielle- 
mwt  Aporadique;  le  croup  est  le  plus  souvent  primitif,  la  bronchite 
M  plus  souvent  secondaire  à  une  phthisie  ;  la  diphthérite  n'atteint 
le  même  sujet  qu'une  fois  dans  sa  vie ,  tandis  que  la  brontîhite  est, 
aoinine  l'hémoptysie,  une  maladie  à  répétition. 

At.  XX.  —  Symptômet. 

L  Symptâmei  stitkoscopiques.  —  Dans  les  cas  où  l'auscultation  a  été 
ptatiquée,  lès  symptômes  ont  offert  plus  de  ressemblance  avec  ceux  de 
ht  bronchite  sibilante  qu'avec  ceux  de  la  bronchite  capillaire  bnl- 
itifa.  Il  n'en  est  aucun,  sauf  peut-être  le  bruit  de  soupape  signalé  par 
IDI.BarthetGazeaux,  qui  permette  de  reconnaître  la  forme  de  la  ma- 
lidie.  Le  docteur  VanMeerbeck  a  noté,  au  moment  des  accès,  un  fort 
brtiit  de  souffle  accompagné  d*un  râle  à  grosses  bulles.  Ce  râle  existait 
tliin  bien  dans  les  parties  moyennes  et  inférieures  du  poumon  que 
tois  les  parties  supérieures.  Le  malade  lui-même  percevait  de  temps 
m  temps  ce  râle,  et  les  assistants  l'ont  parfois  assimilé  au  râle  des 
igouisants. 

•  IL  Syn^Ames  rationnels,  —  La  dyspnée  est  en  général  habituelle, 
)m  enfants  ont  de  la  peine  à  courir  et  à  se  livrer  aux  jeux  de  leur  âge  ; 
mis  en  outre  au  moment  ou  l'expectoration  se  manifeste ,  il  survient 
de  véritables  accès  de  suffocation ,  accompagnés  d'une  expression  de 
■raffrence  et  d'anxiété  très  marquée  et  d'une  quinte  violente  de  toux 
ghipiésante  et  sonore  (Raickem).  Après  l'expectoration  des  fausses 
membranes,  il  survient  un  état  de  calme  et  de  bien-être  remarquable. 
Ces  accès  de  suffocation  sont  séparés  par  de  longs  intervalles  de  tran- 
(piillité  (Thore). 

Expectoration.  —  Les  malades  expectorent  des  corps  ou  des  cy- 
lindres pseudo-membraneux.  Leur  couleur  est  d'un  blanc  nacré  ou 
i'«n  blanc  rosé,  rose  et  même  sanguine  (Van  Meerbeck]  ;  ils  paraissent 
santenir  des  fibres  allongées  et  résistantes  ;  ils  sont  tantôt  pelotonnés, 
InilOI  cylindriques,  et  se  bifurquent  par  division  dichotomique^ 
somme  l'a  fort  bien  observé  M.  Thore.  Ces  produits  qui,  pour  nous, 
K>nt  fibrineux ,  se  distinguent  des  fausses  membranes  croupales  par 
leur  couleur,  leur  structure  fibreuse,  leur  résistance,  leur  élasticité  et 
loavent  par  ral)sence  du  canal  central.  Cette  expectoration  caracté- 
ristique est  quelquefois  précédée  ou  accompagnée  de  crachats  san- 
glants ou  même  d'une  véritable  hémoptysie. 

Fièvre.  —  Amaigrissement.  —  Il  y  a,  quand  la  maladie  se  prolonge, 
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des  sueurs  très  abondantes ,  une  fièvre  hectique  avec  redoublement 
le  soir  et  un  grand  amaigrissement. 


Art.  IX.  —  Eut  Avant  le  débat.  —  Marobe.  ^  Ihirée.  —  ! 

État  avant  le  début.  —  Les  enfants  atteints  de  la  bronchite  mem- 
braneuse chronique  sont ,  pour  la  plupart,  d*une  constitution  cbé- 
tive  ;  plusieurs  sont  phthisiques.  Avant  Tapparition  des  symptAmes 
caractéristiques,  et  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  ils  ontpresqoe 
tous  de  la  toux  avec  ou  sans  fièvre ,  de  l'oppression  habitudle,  ibont 
maigrL  Cependant  Taccès  peut  débuter  dans  le  cours  d'une  santé  en 
apparence  bonne  (Thore). 

Marche.  —  La  maladie ,  une  fois  établie,  ses  caractères  partidpeBt 
de  ceux  des  affections  aiguës  et  chroniques.  Les  symptômes  qui  pré- 
cèdent les  accès,  la  répétition  de  ceux-ci  et  la  durée  totale  de  la  mi- 
ladie,  doivent  la  faire  classer  parmi  les  affections  chroniques;  mtii 
chaque  accès  constitue  un  état  aigu  dont  les  symptômes  offrent  beti- 
coup  d'analogie  avec  ceux  de  la  bronchite  aiguë  suffocante  et  sont 
spécialement  caractérisés  par  le  rejet  des  fausses  membranes  quenov 
avons  décrites.  Les  accès  se  répètent  à  des  intervalles  très  variables, 
de  quelques  semaines  à  quelques  mois,  ou  même  à  plusieurs  années 
(Thore).  Dans  leur  intervalle  la  santé  peut  être  bonne  ,  ou  Ueii  ki 
symptômes  qui  ont  précédé  le  début  persistent.  Il  est  probable  ak» 
qu'ils  sont  le  résultat  d'une  complication  (phthisie). 

Durée.  —  La  durée  totale  de  la  maladie,  quand  elle  est  continue,  est 
longue;  elle  peut  durer  plusieurs  mois  et  môme  n'être  pas  terminée 
an  bout  d'une  année  (Raickem,  Van  Meerbeck). 

Terminaison.  —  La  maladie  est  grave,  la  plupart  des  enfielntsso^ 
combent  soit  à  la  maladie  elle-même,  soit  aux  complications  pré- 
existantes (phthisie).  Cependant  il  existe  dans  la  science  des  cas  de 
guérison  bien  avérés  (Thore). 

Art.  IV,  —  Trailemeot. 

Les  bases  du  traitement  doivent  être  cherchées  dans  les  considén* 
tions  thérapeutiques  dont  nous  avons  fait  suivre  les  chapitres  rel** 
à  la  bronchite  sufTocante  et  à  la  bronchite  chronique.  Nous  noush^ 
nous  donc  à  rappeler  que  Ton  a  conseillé  dans  cette  affection  lésiné- 
dicaments  qui  ont  une  action  spéciale  sur  la  fibrine,  et  en  parlicafier 
les  préparations  de  soude. 
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CHAPITRE  X[. 

EMPHYSÈME  DU  POUMOIf. 

Cette  altération  anatomique  joue  une  rôle  très  peu  important  dans 
Ip  maladies  de  renfance.  Elle  ne  paraît  être  la  cause  d'aucun  acci- 
^i  sérieux,  elle  ne  se  révèle  par  aucun  symptôme,  et  n'a,  en  consé- 
|Mence,  aucun  intérêt  pratique.  Toutefois  la  fréquence  de  cette  lésion 
et  les  différences  qu'elle  présente  avec  la  même  maladie  chez  l'adulte 
nous  engagent  à  lui  consacrer  quelques  lignes, 
t  Presque  toujours  la  dilatation  des  vésicules  est  aiguë  et  secondaire. 
Nous  faisons  toutefois  une  réserve  pour  celle  qui  est  produite  par  la 
piesnoii  qu'exercent  sur  le  poumon  les  côtes  rachitiques.  Jugeant  de 
FHDCtenneté  de  la  lésion  pulmonaire  par  celle  de  la  déformation  tho- 
IMcique  qui  lui  donne  naissance,  nous  avons  dû,  dans  ces  cas,  regar- 
der Temphysème  comme  chronique;  cependant  ses  caractères  anato* 
niques  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  que  nous  allons  décrire 
lUiui  sont  évidemment  produits  d'une  manière  aiguë.  En  considérant 
b  firéquenoe  de  l'emphysème  chronique  chez  les  adultes  et  sa  rareté 
ekes  les  enfants,  nous  avons  pensé  que,  dans  les  cas  où  les  symptômes 
de  cette  maladie  paraissent  remonter  à  la  première  enfance,  il  s'agis- 
nit  peut-être  de  sujets  rachitiques  dont  la  déformation  de  la  poitrine 
ifiit  diminué  ou  disparu ,  mais  dont  la  lésion  pulmonaire  avait  per- 
riirté.  Nous  avons  été  amenés  à  cette  opinion  en  remarquant  que  la 
iipressicm  des  parois  rachitiques  est  la  seule  cause  à  nous  connue 
f  emphysème  chronique  chez  les  enfants,  et  en  voyant  combien  les 
Nkeldtiqnes  ressemblent  par  leur  dyspnée  extrême  aux  adultes  em- 
physémateux (1). 

Art.  X.  —  Aiiaioinîe  palbologiqne. 

Les  caractères  anatomiques  de  l'emphysème,  tel  que  uons  l'avons 
Dbeervé,  présentent  quelques  points  de  contact  et  beaucoup  de  dissem- 
Uanoe  avec  ceux  signalisés  par  Laênnec  et  M.  Louis  dans  l'emphysème 
Dbronique  de  l'adulte. 

Ainsi,  à  l'ouverture  du  thorax,  nous  avons  toujours  trouvé  les 
poumons  volumineux  ;  ils  occupaient  toute  la  capacité  de  la  poitrme 
Bt  ne  s'afifoissaient  pas.  La  distension  vésiculaire  portait  principale- 
ment sur  le  bord  antérieur  et  le  sommet  ;  nous  avons  vu  plusieurs 
kk  Tun  des  poumons  s'avancer  vers  la  ligne  médiane ,  mais  bien 

(I)  Efl-il  Déceutire  de  dire  que  dans  Tétode  raivante  noas  avons  éliminé  tons 
tal  cas  oà  rempkyt&me  était  l'effet  d*nn  commencement  de  pntréfacUon? 
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rarement  recouvrir  celui  du  côté  opposé.  En  examinant  de  près  les 
parties  distendues  par  Tair,  on  aperçoit  les  vésicules  toutes  visibles  à 
l'œil  nu  ayant  la  dimension  d'une  tète  de  camion  à  une  tête  d'épingle 
ordinaire  ;  une  Tois  nous  les  avons  vues  atteindre  le  volume  d'un  grain 
de  chènevis.  Dans  aucun  cas  ces  vésicules,  qui  n'étaient  pas  toujours 
égales  en  volume ,  ne  formaient  d'appendices.  Le  bord  ant^iear  da 
poumon  était  mou,  son  sommet  arrondi  ;  quand  on  pressait  les  parties 
emphysémateuses  entre  les  doigts ,  elles  ne  paraissaient  pas  plas 
épaic(ses  que  d'habitude.  Nous  n'avons  jamais  constaté  à  la  coupe  une 
différence  appréciable  dans  l'épaisseur  des  parois  vésicalaires;  looltt 
les  parties  distendues  par  l'air  étaient  en  général  décolorées.  Cet  em- 
physème, tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  et  qui  mérite  le  nom  de 
vésiculaire,  occupait  quelquefois  tout  un  poumon  qui  était  alorsèllo^ 
mément  distendu  et  comme  insufflé;  d'autres  fois  il  était  borné  à  m 
seul  lobe  ou  à  quelques  parties  d'un  lobe  ;  enfin  nous  l'avons  vu  li- 
mité à  quelques  lobules  qui  tranchaient,  par  leur  saillie  el  leur  teinle 
d'un  blanc  rosé,  sur  les  parties  environnantes,  qui  étaient  aAdsséei 
et  quelquefois  violacées. 

Nous  avons  observé  bien  plus  rarement  Temphysème  mitrkk- 
taire;  il  occupait  d'ordinaire  la  partie  antérieure  du  poonoon;  ai 
apercevait  alors  des  lignes  transparentes,  sinueuses,  saillantes  st 
comme  noueuses,  qui  serpentaient  à  la  surface  de  l'organe ,  se  por* 
daient  quelquefois  dans  sa  profondeur  et  s'afiaissaient  toujooTS  psr 
une  simple  piqûre.  Ces  lignes,  souvent  étranglées  d'espace  en  espace, 
formaient  une  série  de  renflements  analogues  au  corps  de  certai» 
insectes.  Nous  avons  vu  un  cas  où  l'extra vasation  de  l'air  dans  le  ti»i 
cellulaire  était  si  considérable  qu'il  eu  résultait  une  tumeur  transpa- 
rente occupant  toute  l'épaisseur  du  poumon,  et  au  travers  de  iaquslle 
on  apercevait  le  péricarde.  Cette  tumeur  gazeuse,  du  volume  d'une 
muscade,  appuyait  sur  la  face  extérieure  du  cœur,  où  elle  avait  dé- 
terminé une  dépression  notable  autour  de  laquelle  le  péricarde  vis- 
céral était  un  peu  opalin.  Dans  un  autre  cas,  trois  larges  traînées 
d'emphysème  interlobulaire,  partant  de  la  racine  des  bronches, 
s'avançaient  jusqu'au  bord  antérieur  du  poumon  en  le  traversant  de 
part  en  part  de  manière  à  lui  donner  l'aspect  d'une  vessie  étranglée 
de  distance  en  distance.  Dans  l'intérieur  de  ces  vessies  on  apercevait 
des  vaisseaux  qui ,  libres  dans  toute  leur  étendue  et  unis  au  ,paran- 
obyme  pulmonaire  par  leurs  extrémités ,  allaient  d'une  paroi  à  l'aatre 
se  perdre  en  se  ramiliant  dans  les  lobules  disséqués  par  la  distension 
de  l'air. 

Les  emphysèmes  vésiculaire  et  interlobulaire  sont  deux  altératiew 
^natomiques  très  distinctes.  Le  second  ne  nous  parait  pas  être  un  da- 
gré  plus  avancé  du  premier.  Il  nous  semble  difficile  d'admettre  qu'il 
résulte  delà  rupture  d'uu  certain  nombre  de  vésicules  pulmonaires 
distendue^  avec  e^çès ,  et  de  riutiltrt^tioQ  de  Vm  ainsi  épanché  dsju 
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le  tisso  cellulaire.  En  effet,  si  Ton  insufTIe  de  Tair  dans  un  poumon 
qui  présente  les  deux  espèces  de  lésions,  les  vésicules  pulmonaires  se 
dilatent  considérablement,  le  poumon  est  distendu,  mais  la  tumeur 
gueuse  ne  subit  aucune  modification.  D'autre  part  Tinsufflation,  bien 
qu*on  la  pratique  avec  toute  Ténergie  possible,  ne  produit  jamais 
l'emphysème  interlobulaire.  Si  les  vésicules  sont  rompues  par  la  vio<- 
lance  de  Teffort,  la  plèvre  se  soulève  et  forme  une  ampoule;  mais  les 
lobules  ne  sont  pas  séparés  les  uns  des  autres. 

Ces  faits  permettent  sans  doute  d'établir  qu'on  doit  admettre  une 
diflEârence  d'origine  et  de  nature  entre  les  deux  espèces  d'emphysème. 

Le  premier,  l'emphysème  vésiculaire,  est  beaucoup  plus  fréquent 
que  le  second.  Il  est  souvent  borné  au  bord  antérieur  et  au  sommet, 
il  est  rarement  général;  d'ailleurs  son  étendue  est  entièrement  subor* 
donoée  aux  causes  qui  lui  donnent  naissance:  aussi,  suivant  la  nature 
de  cette  cause^  l'emphysème  sera  tantôt  général,  tantôt  partiel. 

Quand  l'emphysème  interlobulaire  existe,  on  le  trouve  tantôt  seul, 
Iwitât  réuni  au  vésiculaire  (1). 

On  rencontre  dans  les  poumons  emphysémateux  des  lésions  variées, 
maie  presque  toujours  une  inflammation  des  bronches  ou  du  paren* 
chyme.  Ces  inflammations  siègent  d'ordinaire  à  une  certaine  distance 
des  parties  emphysémateuses,  et  cela  n'a  rien  de  surprenant,  puisque 
le  siège  d'élection  de  la  bronchite  et  de  la  pneumonie  est  le  lobe  in- 
ftrieur,  et  celui  de  l'emphysème  le  lobe  supérieur.  Nous  n'avons 
trouvé  aucun  rapport,  entre  la  dilatation  des  bronches  et  celle  des 
véaicules  pulmonaires  ;  nous  n'avons  pas  reconnu  non  plus  un  rap- 
port évident  entre  l'emphysème  et  la  bronchite  vésiculaire;  celle-ci 
occupait  en  effet  rarement  le  même  siège  que  l'autre.  M.  Fauvel,  dans 
m  thèse  sur  la  bronchite  capillaire^  après  avoir  décrit  l'emphysème 
qui  accompagne  cette  phlegmasie,  a  signalé,  comme  effet  consécutif 
de  la  distension  gazeuse  des  vésicules  :  l""  l'état  exsangue  du  poumon  ; 
2*  la  réplétion  du  système  veineux  général  par  le  sang  noir  ;  3»  la 
vacuité  des  cavités  gauches.  On  n'observe  ces  derniers  phénomènes 
que  dans  les  cas  où  l'emphysème  est  général  et  très  considérable, 
tandis  que  l'état  exsangue  est  constant,  quelles  que  soient  l'étendue 
delà  dilatation  vésiculaire  et  la  nature  de  la  maladie  première. 

Arl.  XX.  —  ftymplômet. 

Nous  venons  de  voir  que  l'emphysème  aigu  différait  assez  sensible- 
ment de  l'emphysème  dironique  que  l'on  observe  chez  l'adulte.  La 

(1)  Sur  142  ras  (Temphysème  ai^  dans  lesquels  nous  avons  tenu  un  compte 
eiacl  de  la  natare  et  da  siège  des  différentes  formes  de  la  maladie,  noos  voyons 
fv'ii  y  avait  i  34  cas  d*emphysème  vésiculaire  :  20  fols  il  était  interlobulaire  ;  i  2  fois 
ces  deux  lésions  étaient  réunies;  115  fois  l'emphysème  vésiculaire  et  8  fois  Tin- 
lerlolHilaire  exiiUiapti«u|s, 
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différence  symptomatique  est  bien  plus  grande  encore  :  car  tandisqne 
chez  l'adulte  rauscultation  fait  percevoir  une  notable  obscurité  du 
bruit  respiratoire,  accompagnée  d*une  augmentation  de  sonorité  ^ 
d'une  diiatatiou  des  parois  thoraciques,  la  respiration  est,  au  cod* 
traire,  chez  l'enfant,  remarquablement  exagérée;  le  son  reste  à  peo 
près  normal,  et  les  parois  ne  subissent  aucun  changement  de  forme. 
Ce  dernier  résultat  s'explique  d'une  manière  naturelle  par  la  rapidilé 
avec  laquelle  la  maladie  suit  sa  marche.  La  non-augmentation  de  so- 
norité n'a  rien  d'étonnant  quand  on  connaît  la  clareté  du  son  <pie 
rend  la  poitrine  des  enfants,  et  enfin  Texagcration  du  bruit  respin* 
toire  trouve  son  explication  dans  les  violents  efforts  d'inspiratioB 
auquels  se  livrent  les  jeunes  malades.  Cette  dernière  remarque  s'ap- 
plique aussi  bien  à  l'emphysème  aigu  qu'à  l'emphysème  chroniqo& 
On  aura  donc  de  la  peine  à  reconnaître  chez  l'enfant  l'emphystoe  à  des 
signes  positifs  ;  mais  nous  ne  craignons  pas  de  poser  en  règle  génénk 
qu'on  peut  être  à  peu  près  certain  de  son  existence  lorsqu'on  examine 
un  sujet  dont  les  parois  costales  sont  déformées  par  le  rachitisme,  oi 
un  enfant  atteint  d'une  affection  aiguë  des  organes  de  la  respiratiod, 
dans  les  cas  surtout  où  la  maladie  s'est  prolongée  pendant  quelques 
jours  et  a  nécessité  de  grands  efforts  inspiratoires. 

Chez  quelques  enfants  âgés  de  cinq  à  dix  ans,  nous  avons  observé 
la  plupart  des  symptômes  signalés  par  Laénnec  et  M.  Louis  comme 
caractéristiques  de  l'emphysème  :  la  distension  des  parois  thoraciques, 
l'exagération  de  son,  la  dyspnée  intermittente  et  le  râle  sibilant.  Mtis 
la  respiration  ,  au  lieu  d'être  faible,  est,  comme  dans  l'emphysème 
aigu,  ultra-puérile.  Ces  enfants,  au  nombre  de  cinq  (1),  reçoiventnos 
soins  depuis  plusieurs  années  ;  ils  ont  de  temps  en  temps  de  violeots 
accès  d'asthme  liés  à  une  bronchite  à  râle  sibilant,  et  habituellement 
un  peu  plus  de  gêne  à  respirer  que  les  autres  enfants  de  leur  Age. 
Contrairement  à  l'opinion  émise  par  M.  Beau,  nous  avons  constaté, 
dans  l'intervalle  des  accès  d'asthme  liés  à  la  bronchite  sibilante, 
la  persistance  de  la  saillie  thoracique,  et  de  l'exagération  du  bruit 
respiratoire. 

Art.  XXX.  —  Causes. 

Nous  ne  connaissons  nullement  les  causes  de  l'emphysème  iule^ 
lobulaire:  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  ne  nous  permet  pas  de 
croire  qu'elles  sont  les  mômes  que  celles  de  l'emphysème  vésiculaire. 

Celui-ci,  d'après  MM.  Legendre  et  Bailly,  serait,  pour  ainsi  dire 
cadavérique  et  habituellement  causé  par  l'obstacle  que  les  mucosités 
contenues  dans  les  petites  bronches  apportent  à  la  sortie  de  l'air  lors- 
qu'à l'autopsie  on  pratique  l'ouverture  de  la  poitrine.  Cet  obstacle 
contre-balancerait  ainsi  la  force  d'élasticité  du  tissu;  pulmonaire.  En 

(1)  Quatre  de  ce5  faits  ont  été  observés  à  Geuève  et  uo  À  Paris. 
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lorle  que  pour  eux  la  dilatation  des  vésicules  est  physiologique  et 
r^Mrésente  la  disposition  normale  du  poumon  pendant  la  vie. 

Il  nous  est  difficile  d'admettre  cette  opinion  présentée  d'une  ma« 
Di&re  aussi  générale,  puisque  les  parties  du  poumon  les  plus  emphy- 
flémateuses,  c'est-à-dire  le  sommet  et  le  bord  antérieur,  sont  juste- 
ment celles  dans  lesquelles  la  bronchite  et  l'augmentation  de  sécrétion 
muqueuse  sont  peu  intenses  et  même  manquent  le  plus  fréquemment. 

L'obstacle  au  retour  de  l'air  n'existe  donc  pas  ;  et  si  dans  certaines 
maladies  du  poumon  ou  trouve  les  vésicules  pulmonaires  plus  volu- 
mineuses que  lorsque  l'organe  est  tout  à  Tait  sairi,  il  faut  reconnaître 
que  cette  dilatation  est  anormale. 

LedocteurGairdner,  qui  admetque  l'emphysème  est  unétatanormal 
produit  pendant  la  vie,  a  donné  de  sa  formation  une  explication  qui 
s'applique  aussi  bien  à  l'emphysème  aigu  des  enfants  qu'à  l'emphy- 
ième  chronique  des  adultes. 

Il  prouve  que  la  dilatation  des  vésicules  ne  résulte  pas  de  la  pré- 
sence des  mucosités  bronchiques  faisant  obstacle  à  la  sortie  de  l'air, 
puisque  la  dilatation  existe  là  où  l'obstacle  manque,  et  que  là  où 
l'obstacle  existe  il  se  produit  un  afTaissemcnt  du  tissu  pulmonaire 
(voy.p  &29).  Il  en  conclut  que  la  dilatation  vésiculaire  ne  se  fait  pas 
oommeonlepense'pendantrexpiration,maisbienpendantrinspiration. 

Il  croit  que  la  condition  nécessaire  à  la  production  de  l'emphysème 
est  que,  la  capacité  thoracique  restaTit  la  môme,  une  portion  del'or'- 
gane  pulmonaire  diminue  de  volume,  comme  cela  q  lieu  dans  l'ailais- 
sement.  Alors  la  force  cxpansive  de  l'inspiration  agit  d'une  manière 
insolite  sur  les*  portions  restées  saines,  de  manière  à  y  faire  arriver 
l'air  qui  ne  peut  pas  entrer  dans  la  portion  afTaissée,  mais  qui  doit 
pénétrer  dans  le  thorax.  Eu  effet,  si  certaines  parties  div poumon  ne 
se  dilataient  pas  pour  remplacer  celles  qui  s'affaissent,  il;  en  résulte- 
rait soit  une  dépression  des  côtes,  soit  dans  la  cavité  pleurale  un  vide 
qui,  en  réalité,  est  impossible. 

Le  pathologiste  anglais  remarque,  à  l'appui  de  sa  théorie,  que 
l'emphysème  est  beaucoup  moindre  ou  môme  ne  se  produit  pas  dans 
la  pneumonie  lobaire.  Car  alors,  dit-il,  la  portion  pulmonaire  malade 
est  augmentée  de  volume  et  non  pas  affaissée.  Nous  avions  note  cette 
différence  dans  notre  première  édition,  et  nous  l'avions  expliquée  par 
l'intensité  de  l'oppression.  C'est  là,  eu  effet,  une  des  circonstances  les 
plus  favorables  à  la  production  de  l'emphysème  et  qui  ne  contredit 
en  rien  la  théorie  du  docteur  Gairdner.  Nos  observations  nous  avaient 
en  effet  conduit  à  admettre  que  l'intensité  de  l'emphysème  était  en 
raison  directe  de  l'intensité  de  l'oppression.  Ainsi  nous  avions  constaté 
un  énorme  emphysème  chez  des  enfants  qui  avaient  succombé  en 
quelques  minutes  aune  hémorrhagie  foudroyante,  accompagnée  d'une 
suffocation  considérable,  résultat  du  passage  du  sang  dans  le  poumon 
sain  et  de  l'exagération  des  efforts  inspiratoires  pour  vaincre  cet 
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obstacle.  Dans  ces  cas  la  colonne  d*air  entraînait  jiisqu*aa  sdn  des  té- 
sicu  les  une  partie  du  sang  qui  était  versé  dans  les  bronches.  (Voy.  Aro- 
PLBXiB  POLMONAiRB.)  Il  est  possible,  d'ailleurs,  que  ceUe  dilatation 
poussée  trop  loin,  ou  prolongée  trop  longtemps,  détermine  une  dkiii- 
nution  de  Félasticité  du  tissu  rétractiledu  poumon,  ou  bien  une  mo- 
dification du  système  nerveux,  une  sorte  de  paralysie  de  l'organe,  et 
que  de  là  résulte  une  dilatation  permanente  des  vésicules. 

C'est  sans  doute  ce  qui  a  lieu  dans  l'emphysème  chronique  de 
l'adulte  et  dans  les  cas  analogues  que  nous  citions  tout  à  irheum 
Aussi  nous  sommes* nous  demandé  si  l'emphysème  aigu  ne  poufttt 
pas  persister  lorsque  la  maladie  qui  lui  a  donné  naissance  a  dispara, 
et  s'il  n'était  pas  le  point  de  départ  de  l'emphysème  chronique  qui  se 
manifeste  par  ses  symptômes  à  une  période  plus  avancée  de  la  via 
iics  malades  auxquels  nous  avons  donné  des  soins  ne  sont  pas  restfc 
assez  longtemps  sous  nos  yeux  pour  que  nous  ayons  pu  constater  s'ik 
conservaient,  après  la  pneumonie  ou  la  bronchite,  de  la  difBoolté 
à  courir,  de  la  gène  dans  la  respiration,  enfin  les  symptômes  qai 
annoncent  un  emphysème  chronique.  Toutefois,  comme  pluslems 
enfants  entrés  à  Thôpital  pour  y  être  traités  de  maladies  très  dîvefseï 
avaient  eu  auparavant  des  fluxions  de  poitrine,  d'après  le  rapport  de 
leurs  parents,  et  que  nous  n'avons  pas  observé  chez  eux  d'emphyttae 
chronique,  nous  devons  croire  que  la  bronchite  et  la  pneumonie  ne 
l'amènent  pas  à  leur  suite,  ou  tout  au  moins  qu'il  disparaît  Um 
plus  rapidement  que  chez  l'adulte.  Observons  aussi  que  les  maladiei 
du  cœur  qui  accompagnent  si  fréquemment  Temphysième  de  i'adolte 
s'observent  bien  rarement  chez  l'enfant,  et  ne  paraissent  dans  aoeon 
cas  avoir  une  relation  directe  ou  indirecte  avec  lui 

Est-il  nécessaire  de  dire,  en  terminant,  que  l'emphysèoie  aigu  ne 
réclame  aucune  médication  particulière,  puisqu'il  n'est  qu'un  eSd 
mécanique  et  inaperçu  d'une  autre  affection?  Son  traitement  consiste 
donc  tout  entier  dans  celui  de  la  maladie  qui  lui  a  donné  i 


CHAPITRE   XII. 

PNEUMO-THORÂX. 

Le  pneumo-thorax  est,  d'après  Laênnec,  le  résultat,  soit  d'une  simple 
exhalation  gazeuse  dans  la  cavité  pleurale,  soit  d'un  épanchemeit 
d'air  consécutif  à  une  perforation  du  poumon,  Cçtte  dernière  cause 

Ktbolûgique  est  la  seule  à  nous  connue  qui,  dans  l'en&nce,  produise 
ccident  que  nous  allons  étudier  ici.  Nous  n'ignorons  pas  que  l'oo 
(rouv§  daus  la  3çiQnQ^  quelques  faits  (|ui  paraisseut  iuftriper  cette  pro- 
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portion;  mais  ils  seront  soumis  plus  tard  à  une  analyse  critique,  et  le 
lecteur  pourra  vérifler  lui-même  la  justesse  de  notre  assertion. 

D'après  les  observations  que  nous  avons  recueillies  ou  consultées, 
la  communication  du  poumon  avec  la  plèvre  a  été  observée,  par  ordre 
de  fréquence,  dans  les  maladies  suivantes  :  l""  l'affection  tuberculeuse; 
3*  la  pneumonie;  3°  la  gangrènedu  poumon;  6**  l'apoplexie  pulmonaire. 

Nous  nous  proposons  d'étudier  ici  dans*deux  articles  distincts: 
1*  le  pneumo-thorai ,  en  général ,  envisagé  d'une  manière  très  suc- 
cincte ;  2"*  celui  qui  est  produit  par  la  rupture  d'un  abcès  du  poumon. 

Nous  renvoyons  aux  chapitres  Apoplexie  pulmonaire,  Ganobènb,  et 
Mirtout  à  l'histoire  des  tubercules  du  poumon  et  des  ganglions  bron«- 
cfaiquea,  le  complément  de  ce  que  nous  allons  dire  ici. 

I.  Pnbomo-thorax  en  général. 

Art    Z*    —    Anatomie    pathologique. 

Les  lésions  anatomiques  du  pneumo-thorax ,  quelle  que  soit  sa 
cause  •  présentent  des  caractères  communs.  Ainsi ,  le  côté  malade 
est  dilaté  et  donne  à  la  percussion  un  son  caverneux  ;  on  trouve 
loojours  dans  la  cavité  pleurale  une  certaine  quantité  d'air  mélangé 
dans  la  grande  majorité  des  cas  à  de  la  sérosité  sanieuse ,  trouble, 
purulente  ou  à  du  sang  ;  il  est  plus  rare  d'y  rencontrer  seulement  de 
l'air  et  des  fausses  membranes.  Si  la  poitrine  est  ouverte  avec  pré- 
caution, l'air  s'échappe  en  sifflant  k  travers  les  lèvres  de  l'incision  ; 
al  Touverture  est  pratiquée  largement  et  rapidement ,  ce  phénomène 
peut  manquer.  La  paroi  thoracique  enlevée,  on  voit  le  poumon  plus 
ou  moins  éloigné  des  parois  costales ,  refoulé  tantôt  partiellement, 
tantôt  en  totalité  contre  la  colonne  vertébrale.  Son  tissu  est  presque 
toujours  plus  ou  moins  condensé  ;  si  l'on  pousse  de  l'air  dans  la 
trachée,  l'organe  ne  s'insuffle  pas ,  ou  certaines  portions  seulement 
sont  distendues  ;  taudis  que  l'air  sort  en  sifflant  ou  en  bouillonnant 
au  travers  du  liquide  par  la  perforation,  dont  il  est  en  général  facile 
de  reconnaître  la  communication  avec  les  canaux  bronchiques.  Tels 
sont  les  caractères  communs  à  toutes  les  espèces  de  pneumo-thorax  ; 
l66  diflërences  résultent  du  siège,  de  la  dimension  et  de  la  forme  de  la 
perforation,  de  la  nature  de  la  cavité  avec  laquelle  elle  communique, 
des  lésions  secondaires  du  poumon  et  de  ses  dépendances.  Nous 
insisterons  sur  ces  caractères  dans  les  chapitres  où  le  pneumo-thorax 
aéra  décrit  comme  maladie  spéciale. 

Art.  XI.  —  aymptèmof .  —  Mareho.  —  VroaoïéM. 

I^  sjfnijdômes  physiques  du  pneumo-thorax  ne  sont  pas  diffe- 
loits  de  ceux  que  l'on  observe  dans  l'^e  adulte.  Ainsi  nous  avons 
constaté  chez  ^qç  malade ,  à  toutes  les  périodes  4p  ('^aiiçe ,  (ft 
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respiration ,  la  voix  et  la  toux  ampboriques ,  le  tintement  métal* 
lique,  Texagération  de  sonorité  dans  les  parties  correspondantes  à 
l'épanchement  gazeux ,  la  matité  dans  les  points  où  existait  T^pan- 
chement  liquide,  la  dilatation  du  côté  malade,  etc.  Nous  verrons  ce- 
pendant, en  étudiant  les  différentes  espèces  de  pneumo-thorax  :  1*  que 
ces  symptômes  n'ont  pas  été  toujours  reconnus;  2''  qu'ib  ont  été  dans 
certains  cas  remplacés  ou  masqués  par  des  altérations  du  bruit  respi- 
ratoire qui  éloignaient  l'idée  d'un  pneumo-thorax.  Indépendamment 
des  symptômes  physiques  que  nous  venons  d'énumérer ,  nous  avons 
noté  chez  plusieurs  de  nos  malades,  mais  non  pas  chez  tous,  unetoai 
remarquable,  c'est-à-dire  courte,  fréquente,  sèche,  saccadée,  pàaible 
ou  convulsive,  éclatante  ou  aiguë,  une  douleur  tiioracique  en  générai 
très  vive,  une  oppression  considérable.  Disons  d'avanceque  la  dyspnée 
extrême,  si  utile  chez  l'adulte  pour  le  diagnostic  du  pneumo-thorax  à 
son  débuts  a  bien  moins  de  valeur  chez  l'entant,  parce  qu'elle  accom- 
pagne la  plupart  des  affections  aiguës  du  thorax  ;  nous  verrons  d'ail- 
leurs qu'elle  n'est  pas  constante. 

Rappelons  aussi  que  la  douleur  excessive  du  thorax,  accusée  nette- 
ment par  les  malades  en  âge  d'exprimer  leurs  sensations,  reste  quel- 
quefois latente,  ou  ne  se  dénote,  chez  les  plus  jeunes  enfants,  qae 
par  de  l'anxiété ,  de  l'agitation ,  des  cris  aigus  qui  peuvent  fidn 
soupçonner,  mais  n'indiquent  pas  nécessairement  l'existence  do 
symptôme. 

L'accélération  et  la  petitesse  du  pouls,  la  pâleur  de  la  face,  l'anxiélé, 
ont  été  notées  chez  plusieurs  de  nos  malades.  Nous  avons  aussi  observé 
des  évacuations  al  vines  abondantes  involontaires  paraissant  coïncider 
avec  le  début  de  la  maladie. 

Aiœrhe,  —  Le  pneumo-thorax  marche  quelquefois  avec  une  grande 
rapidité  et  se  termine  par  la  mort  en  quelques  heures  ;  d'autres  fcussa 
durée  est  beaucoup  plus  longue  ,  soit  que  les  symptômes  diminuent 
insensiblement  pour  disparaître  ensuite  complètement,  soit  qu'ils 
restent  à  peu  près  stationnaires,  et  que  la  maladie  se  prolonge  pen- 
dant un  ou  plusieurs  mois. 

Pronostic,  —  Le  pneumo-thorax  est  sans  contredit  une  maladie 
fort  grave;  cependant,  en  considérant:  1°  que  les  eufants  suppor- 
tent mieux  que  les  adultes  une  gène  extrême  de  la  respiration,  pourva 
que  sa  durée  ne  dépasse  pas  certaines  limites;  2""  que  chez  les  enfants 
atteints  de  pneumo-thorax  la  dyspnée  n'est  excessive  que  pendant 
peu  de  jours  ;  S""  qu'il  existe  des  cas  bien  positifs  de  prolongation  de 
la  maladie  pendant  un  mois  et  plus  ;  ^^  que  la  cause  possible  de  U 
maladie  (abcès  du  poumon)  n'implique  pas  une  affection  antérieure 
au  pneumo-thorax  presque  nécessairement  mortelle;  S""  qu'il  existe 
des  faits  très  réels  de  guérison  :  on  peut  admettre,  ce  semble,  qae  le 
pneumo-thorax  est  moins  grave  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Hais 
cette  proposition  réclame  la  sanction  de  nouveaux  faits. 
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Art.  m.  — .  Caïues. 

Noos  avons  dit  en  commençant  que  la  seule  cause  pathologique  à 
noos  connue  du  pneumo-thorax  était  la  perforation  du  poumon.  II 
existe  cependant  quelques  observations  qui  semblent  infirmer  ce 
qa'nne  pareille  proposition  peut  avoir  d'absolu.  Ainsi  M.  Maréchal 
a  publié  deux  observations  intitulées  :  Pneumo-thorax  reconnu  par 
le  bourdonnement  amphorique  et  sans  communication  de  Vépanchement 
&éri forme  avec  Vair  extérieur  (1). 

Ce  médecin  a  tiré  des  faits  qu'il  avait  observés  la  conclusion  qu'il 
n'existait  pas  de  perforation.  11  est  vrai  qu'elle  n'a  pas  été  trouvée 
après  la  mort;  mais  nous  sommes  portés  à  croire  qu'elle  a  existé  pen- 
dant la  vie,  et  qu'elle  a  été  le  résultat  probable  de  la  rupture  d'un  très 
petit  abcès.  Nous  reviendrons  sur  ces  deux  faits  dans  les  pages  sui- 
vantes. (Voy.  p.  608.) 

M.  Baron  a  rapporté  une  observation  qui  n'est  pas  plus  concluante 
que  celles  de  M.  Maréchal.  II  s'agit  d'une  petite  fille  de  quatre  ans, 
qui ,  dans  le  cours  d'une  coqueluche ,  fut  prise  d'une  orthopnée  in- 
tense. On  constata  l'absence  complète  du  bruit  respiratoire;  l'exagé- 
ration de  la  sonorité  et  la  dilatation  du  côté  malade  ;  puis  ces  sym- 
ptômes diminuèrent,  sans  disparaître  complètement.  L'enfant  mourut 
rapidement  A  l'autopsie,  la  plèvre,  parfaitement  saine ,  ne  contenait 
pas  d'air.  Il  n'y  avait  aucune  déchirure  à  la  surfacedu  poumon  ;  le  lobe 
moyen  était  hépatisé.  Peut-on  conclure  de  ce  fait  à  l'existence  d'un 
épanchement  gazeux,  quand,  après  la  mort ,  les  symptômes  n'ayant 
jfta  entièrement  disparu,  on  n'a  pas  constaté  la  présence  de  l'air  dans  la 
cavité  pleurale?  D'ailleurs,  en  supposant  qu'il  y  ait  eu  un  pneumo- 
thorax, est-il  bien  prouvé  qu'il  était  essentiel  ?  Ne  peut-on  pas  admettre 
que  les  quintes  de  toux  ont  favorise;  la  rupture,  soit  d'une  cellule  pul- 
monaire, soit  d'un  très  petit  abcès  du  lobe  moyen  qui  était  hépatisé? 

D'apré^  l'énumération  que  nous  avons  faite  des  causes  pathologiques 
de  la  perforation  du  poumon ,  on  comprendra  facilement  que  les 
causes  prédisposantes  de  l'affection  tuberculeuse,  de  la  pneumonie,  de 
la  gangrène,  de  l'apoplexie,  doivent  influer  d'une  manière  particulière 
sur  la  production  du  pneumo-thorax.  C'est  ainsi  que  l'âge,  le  sexe, 
la  constitution ,  les  maladies  antérieures,  les  conditions  hygiéniques 
qui  favorisent  le  développement  des  maladies  précitées ,  pourront 
devenir  des  causes  de  perforation  pulmonaire.  Chacune  d'elles  agira 
cependant  dans  certaines  limites.  Éclaircissons  par  un  exemple  ce  que 
cette  proposition  peut  avoir  d'obscur.  Les  abcès  du  poumon  sont  une 
cause  évidente  du  pneumo-thorax  ;  mais  ces  collections  purulentes  ap- 
partiennent presque  exclusivement  à  la  pneumonie  lobulaire,  et  cette 
forme  d'inflammation  se  développe  surtout  sous  l'influence  de  la  rou- 

(i)  Journal  ha>domadaire,  1829,  t.  Il,  p.  117* 
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respiration ,  la  voix  et  la  toux  ampboriques ,  le  tintement  métal- 
lique, l'exagération  de  sonorité  dans  les  parties  correspondantes  à 
l*épanchement  gazeux ,  la  matité  dans  les  points  où  existait  Tépan- 
chement  liquide,  la  dilatation  du  côté  malade,  etc.  Nous  verrons  ce- 
pendant, en  étudiant  les  différentes  espèces  de  pneumo-thorax  :  1*  que 
ces  symptômes  n*ont  pas  été  toujours  reconnus;  2''  qu'ib  ontétédtns 
certains  cas  remplacés  ou  masqués  par  des  altérations  du  brait  respi- 
ratoire qui  éloignaient  l'idée  d'un  pneumo-thorax.  Indépendammeot 
des  symptômes  physiques  que  nous  venons  d'énumérer ,  nous  afom 
noté  chez  plusieurs  de  nos  malades,  mais  non  pas  chez  tous,  une  toux 
remarquable,  c'est-à-dire  courte,  fréquente,  sèche,  saccadée,  pénibk 
ou  convulsive,  éclatante  ou  aiguë,  une  douleur  thoradque  en  général 
très  vive,  une  oppression  considérable.  Disons  d'avanceque  la  dy^mée 
extrême,  si  utile  chez  l'adulte  pour  le  diagnostic  du  pneumo-Uioraii 
son  débuts  a  bien  moins  de  valeur  chez  l'entant,  parce  qu'elle  accom- 
pagne la  plupart  des  affections  aiguës  du  thorax;  nous  verrons  d'ail* 
leurs  qu'elle  n'est  pas  constante. 

Rappelons  aussi  que  la  douleur  excessive  du  thorax,  accusée  neUe- 
ment  par  les  malades  en  âge  d'exprimer  leurs  sensations,  reste  quel- 
quefois latente,  ou  ne  se  dénote,  chez  les  plus  jeunes  enfants,  que 
par  de  Tanxiétc ,  de  l'agitation ,  des  cris  aigus  qui  peuvent  fiun 
soupçonner ,  mais  n'indiquent  pas  nécessairement  l'existence  da 
symptôme. 

L'accélération  et  la  petitesse  du  pouls,  la  pâleur  de  la  face,  l'anxiéié, 
ont  été  notées  chez  plusieurs  de  nos  maladas.  Nous  avons  aussi  observé 
des  évacuations  alvines  abondantes  involontaires  paraissant  coïncider 
avec  le  début  de  la  maladie. 

Marche.  —  Le  pneumo-thorax  marche  quelquefois  avec  une  grande 
rapidité  et  se  termine  par  la  mort  en  quelques  heures  ;  d'autres  foisa 
durée  est  beaucoup  plus  longue  ,  soit  que  les  symptômes  diminuent 
insensiblement  pour  disparaître  ensuite  complètement,  soit  qu'ils 
restent  à  peu  près  stationnaires,  et  que  la  maladie  se  prolonge  pe&- 
dant  un  ou  plusieurs  mois. 

Pronostic,  —  Le  piieumo-thorax  est  sans  contredit  une  maladie 
fort  grave;  cependant,  en  considérant:  1°  que  les  enfants  suppor- 
tent mieux  que  les  adultes  une  gène  extrême  de  la  respiration,  pourra 
que  sa  durée  ne  dépasse  pas  certaines  limites;  T  que  chez  les  enfants 
atteints  de  pneumo-thorax  la  dyspnée  n'est  excessive  que  pendant 
peu  de  jours  ;  3°  qu'il  existe  des  cas  bien  positifs  de  prolongation  de 
la  maladie  pendant  un  mois  et  plus;  k''  que  la  cause  possible  delà 
maladie  (abcès  du  poumon)  n'implique  pas  une  affection  antérieure 
au  pneumo-thorax  presque  nécessairement  mortelle;  5*  qu'il  existe 
des  faits  très  réels  de  guérison  :  on  peut  admettre,  ce  semble,  que  le 
pneumo-thorax  est  moins  grave  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  Mais 
cette  proposition  réclame  la  sanction  de  nouveaux  faits. 
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Art.  m.  —  Caïues. 

Nous  avons  dit  en  commençant  que  la  seule  cause  pathologique  à 
nous  connue  du  pneumo-thorax  était  la  perforation  du  poumon.  II 
existe  cependant  quelques  observations  qui  semblent  infirmer  ce 
qu*ane  pareille  proposition  peut  avoir  d'absolu.  Ainsi  M.  Maréchal 
a  publié  deux  observations  intitulées:  Pneumo-thorax  reconnu  par 
le  bourdonnement  amphorique  et  sans  communication  de  Vépanchement 
aéri forme  avec  l'air  extérieur  (1). 

Ce  médecin  a  tiré  des  faits  qu'il  avait  observés  la  conclusion  qu'il 
n'existait  pas  de  perforation.  Il  est  vrai  qu'elle  n'a  pas  été  trouvée 
après  la  mort;  mais  nous  sommes  portés  à  croire  qu'elle  a  existé  pen- 
dant la  vie,  et  qu'elle  a  été  le  résultat  probable  de  la  rupture  d'un  très 
petit  abcès.  Nous  reviendrons  sur  ces  deux  faits  dans  les  pages  sui- 
vantes. (Voy.  p.  608.) 

M.  Baron  a  rapporté  une  observation  qui  n'est  pas  plus  concluante 
que  celles  de  M.  Maréchal.  Il  s'agit  d'une  petite  fille  de  quatre  ans, 
qui ,  dans  le  cours  d'une  coqueluche ,  fut  prise  d'une  orthopnée  in- 
tense. On  constata  l'absence  complète  du  bruit  respiratoire;  l'exagé- 
ration de  la  sonorité  et  la  dilatation  du  côté  malade  ;  puis  ces  sym- 
ptômes diminuèrent,  sans  disparaître  complètement.  L'enfant  mourut 
rapidement  A  l'autopsie,  la  plèvre,  parfaitement  saine ,  ne  contenait 
pas  d'air.  Il  n'y  avait  aucune  déchirure  à  la  surfacedu  poumon  ;  le  lobe 
moyen  était  hépatisé.  Peut-on  conclure  de  ce  fait  à  l'existence  d'un 
épanchement  gazeux,  quand,  après  la  mort ,  les  symptômes  n'ayant 
pas  entièrement  disparu,  on  n'a  pas  constaté  la  présence  de  l'air  dans  la 
cavité  pleurale?  D'ailleurs,  en  supposant  qu'il  y  ait  eu  un  pneumo- 
thorax, est-il  bien  prouvé  qu'il  était  essentiel  ?  Ne  peut-on  pas  admettre 
que  les  quintes  de  toux  ont  favorisé  la  rupture,  soit  d'une  cellule  pul- 
monaire, soit  d'un  très  petit  abcès  du  lobe  moyen  qui  était  hépatisé? 

D'apré^  l'énumération  que  nous  avons  faite  des  causes  pathologiques 
de  la  perforation  du  poumon ,  on  comprendra  facilement  que  les 
causes  prédisposantes  de  l'affection  tuberculeuse,  de  la  pneumonie,  de 
la  gangrène,  de  l'apoplexie,  doivent  influer  d'une  manière  particulière 
sur  la  production  du  pneumo-thorax.  C'est  ainsi  que  l'âge,  le  sexe, 
la  constitution ,  les  maladies  antérieures,  les  conditions  hygiéniques 
qui  favorisent  le  développement  des  maladies  précitées ,  pourront 
devenir  des  causes  de  perforation  pulmonaire.  Chacune  d'elles  agira 
cependant  dans  certaines  limites.  Éclaircissons  par  un  exemple  ce  que 
oette  proposition  peut  avoir  d'obscur.  Les  abcès  du  poumon  sont  une 
cause  évidente  du  pneumo-thorax  ;  mais  ces  collections  purulentes  ap- 
partiennent presque  exclusivement  à  la  pneumonie  lobulaire,  et  cette 
forme  d'inflammation  se  développe  surtout  sous  l'influence  de  la  rou- 

(i)  Jimmal  hebdomadaire,  1829,  t.  Il,  p.  117. 
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nous  qu'il  n'y  avait  aucun  rapport  entre  les  deux  maladies ,  et  que 
leur  coïncidence  était  tout  à  tait  fortuite. 

C'est  ici  le  lieu  de  livrer  à  un  examen  critique  les  deux  obsenratioDS 
de  H.  Maréchal.  Dans  ces  cas  le  pneumo-thorax  était  probablement, 
comme  nous  l'avons  dit ,  le  résultat  de  la  rupture  d'un  très  petit 
abcès.  Il  s'agit  de  deux  jeunes  filles  de  dix  ans ,  atteintes  de  pleuro- 
pneumonie  qui  s'était  développée  chez  Tune  dans  le  cours  d'une 
fièvre  typhoïde,  et  chez  Taulre  spontanément,  autant  du  moins  qu'on 
peut  en  juger  par  le  narré  de  l'auteur  qui  a  été  peu  explicite  à  cet 
égard.  On  constata  pendant  la  vie  des  signes  évidents  de  pneumo- 
thorax, respiration  amphorique,  exagération  de  sonorité,  etc. 

A  l'autopsie,  après  avoir  reconnu  que  l'air  s'échappait  eu  sifflant  de 
la  cavité  pleurale,  on  insuffla  le  poumon  par  la  trachée.  Dans  le  pre- 
mier cas  les  lobes  supérieurs  et  inférieurs  furent  distendus,  tandb 
que  le  lobe  moyen  ne  le  fut  que  très  peu.  En  outre,  le  lobe  était eo 
partie  splénisé.  Les  lobes  supérieurs  et  inférieurs  étaient  parfaitement 
sains.  L'auteur  conclut  à  l'absence  de  la  perforation ,  parce  que  Tm- 
sufflation  ne  détermina  pas  de  gargouillement  dans  le  liquide  pleanl. 
Mais,  !•  comme  la  plèvre  ne  contenait  que  peu  de  liquide,  il  est  pos- 
sible que  laperforation  ne  fûtpas  couverte  par  lui;  rien  d'étonnant  alors 
que  le  gargouillement  ait  manqué.  2"*  M.  Maréchal,  en  parlant  de  lasur- 
fsice  extérieure  du  poumon,  a  omis  de  dire  si  cet  organe  était  ou  non 
revêtu  d'une  fausse  membrane.  Z""  11  a  oublié  de  décrire  avec  soin  le 
parenchyme  malade,  il  s'est  contenté  d'affirmer  qu'il  était  splàiisé, 
sans  préciser  d'une  manière  plus  complète  les  caractères  de  cette splé- 
nisation.  H  eût  été  de  la  plus  haute  importance  d'indiquer  s'il  y  avait 
ou  non  des  traces  de  suppuration  dans  le  tissu  malade.  4°  Enfin  It 
respiration  amphorique  ne  saurait  exister  dans  les  cas  de  pneumo- 
thorax sans  communication  entre  la  plèvre  et  le  poumon  ;  et  ce  signe 
a  été  constaté  pendant  plusieurs  jours  de  suite. 

Lesremarquescritiques  que  nous  venons  deprésenlerausujet  de  cette 
première  observation  seraient  en  tout  point  applicables  à  la  seconde 
Nous  nous  croyons  en  conséquence  en  droit  de  conclure  que  ces 
deux  faits  ne  sont  pas  des  exeinple^^de  sécrétion  gazeuse  dans  la  cavité 
close  de  la  plèvre;  nous  avons  au  contraire  de  la  tendance  à  penser 
qu'ils  résultent  plutôt  de  la  rupture  d'un  très  petit  abcès.  Ou  con- 
çoit parfaitement  la  facilité  avec  laquelle  un  orifice  dont  la  dimension 
ne  dépasse  pas  une  tête  d'épingle  peut  être  oblitéré  par  une  petite 
fausse  membrane  ou  même  par  l'affaissement  de  ses  bords  et  la  con- 
densation des  tissus  sous-jacents. 

Art.  ZI.  —  Symptômef .  —  Formes.  —  Bfarebe. 

Deux  fois  le  pneumo-thorax  s'est  révélé  par  les  symptômes  qui 
l'annoncent  d'ordinaire.    On   observa   dans  un  des  cas  rapportés 
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Barrier  (1):  «  Une  toux  fréquente,  la  dilatation  du  côté  ma- 
rée exagération  du  son  ;  le  bruit  respiratoire  était  remplacé 
bruit  de  va-et-vient  qui  paraissait  se  passer  dans  la  trachée 
isj  les  grosses  bronches  et  était  dû  à  des  mucosités.  On  en- 
en  même  temps  un  souffle  amphorique,  et]  lorsque  le  ma- 
ussait,  il  s'y  joignait  un  retentissement  analogue  à  la  vibration 
ibe  d'airain  à  sons  graves  ;  enfin,  on  percevait  de  la  manière 
.  distincte  un  tintement  métallique  qui  consistait  dans  une 
le  glouglou  ou  de  gargouillement  clair,  accompagné,  surtout  à 
e  chaque  mouvement  inspiratoire  ou  expiratoire,  d'un  bruit 
plus  clair  qui  semblait  produit  par  la  chute  de  quelques  gouttes 
ide  dans  une  cavité  à  moitié  pleine.  Le  tintement  métallique 
icore  plus  prononcé  pendant  les  efforts  de  toux.  » 
i  les  observations  de  M.  Maréchal,  les  symptômes  physiques 
it  une  grande  analogie.  Chez  deux  malades,  on  constata  la 
lion  amphorique  avec  matité  en  certains  points,  exagération 
et  absence  de  bruit  respiratoire  en  d'autres.  L'auteur  a  omis  de 
ie  la  toux,  de  la  douleur  thoracique  et  de  la  dyspnée, 
celui  de  nos  malades  qui  a  guéri,  et  dont  nous  rapportons  plus 
iservation,  la  maladie  débuta  brusquement  avec  l'appareil  des 
mes  d'une  affection  suraigué  des  organes  thoraciques.  Le 
me  jour  de  la  maladie  nous  constatâmes  en  arrière,  à  droite, 
spiration  amphorique  des  plus  caractéristiques,  accompagnée 
ilé;  et,  en  avant,  une  absence  du  bruit  respiratoire  avec  exa- 
a  de  sonorité.  La  respiration  amphorique  persista  les  jours 
8,  mais  la  matité  disparut  pour  faire  place  à  un  son  tympa- 
L'enfant  guérit.  Chez  les  trois  derniers  malades  on  ne  put  re- 
re  les  symptômes  physiques  du  pneumo-thorax.  Ainsi,  Tun  de 
ints,  dont  l'observation  appartient  à  M.  Barrier  (2),  fut  pris, 
i  cours  d'une  broncho-pneumonie  généralisée  double,  d'une 
lion  excessive  accompagnée  d'une  toux  très  fréquente,  convul- 
anxiété,  d'agitation,  de  symptômes  cérébraux;  l'auscultation 
tla  que  des  signes  de  pneumonie  à  l'époque  où  se  développa  cet 
1  symptomatique  ;  cependant  il  est  probable  que  le  pneumo- 
existait  déjà.  Un  de  nos  malades,  âgé  de  quinze  mois,  dont  on 
a  l'observation  à  la  Qn  de  ce  travail,  ne  nous  a  offert  aucun 
me  de  perforation  pulmonaire,  et  cependant  nous  l'avons  aus- 
n  quart  d'heure  avant  la  mort.  Les  signes  physiques  d'une 
anie  généralisée  double ,  c'est-à-dire  une  respiration  bron- 
des  plus  intenses  avec  matité,  accompagnée  d'une  toux  courte, 
sèche,  pénible,  se  répétant  à  chaque  instant,  se  montrent  su- 
it. Le  lendemain,  la  matité  persiste,  mais  l'absence  du  bruit 

c.  ctt.,  p.  290. 

K.  cU,^  t.  I,  p.  36i. 
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geôle,  et  principalement  chez  les  jeunes  sujets.  On  doit  donc  à  priori 
soupçonner  que  le  pneumo-thorax  peut  se  produire  chez  les  enfants 
qui  succombent  à  une  pneumonie  rubéolique.  Cette  idée  est  confirmée 
par  Tobservation. 

Ce  que  nous  disons  ici  du  pneumo-thorax  qui  succède  à  la  pneu- 
monie ,  nous  pourrions  le  répéter  au  sujet  des  gangrènes,  des  tuber- 
cules, etc. 

Les  causes  occasionnelles  du  pneumo-thorax  nous  échappent  le 
plus  souvent,  ou  plutôt  Tépancbement  gazeux  est  le  résultat  naturel 
de  la  marche  progressive  d'une  maladie  organique  qui,  s*avauçantdu 
centre  à  la  circonférence ,  finit  par  rompre  la  dernière  barrière  qui 
s'oppose  à  rintroduction  de  Tair  dans  la  cavité  pleurale.  Cependant 
il  est  possible  que  certaines  causes  viennent  hâter  cet  effet:  ainsi,  il 
n'est  pas  difficile  de  concevoir  que  l'accumulation  du  liquide  bron- 
chique, une  forte  quinte  de  toux,  un  effort  violent,  puissent  hâter  U 
résultat  nécessaire  de  la  lésion  du  poumon. 

Art.  TV.  —  Traitement. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science»  nous  pensons  que  le  traitement  le 
plus  rationnel  du  pneumo-thorax  consiste  à  supprimer  toute  médica- 
tion débilitante;  car  c'est  dans  la  prolongation  de  la  maladie  que  le 
praticien  doit  placer  son  espoir,  et  toute  cause  qui  enlève  à  l'enfuDit 
une  partie  de  son  énergie  doit  contribuer  à  hâter  la  terminaison  fatale. 
Il  faut  donc  bannir  de  la  thérapeutique  l'appareil  antiphlogistique. 

Les  préparations  d'opium  et  de  belladone,  qui  diminuent  le  besoin 
de  respirer,  Tagilation  et  la  toux,  nous  paraissent  être  les  seules  qui 
puissent  exercer  une  influence  faborable  sur  la  maladie.  Nous  rappel- 
lerons ailleurs  une  observation  publiée  par  Coiis'ant,  et  dans  laquelle 
on  voit  la  guérison  venir  à  la  suite  du  traitement  par  les  opiacés.  En 
outre,  les  deux  malades  que  nous  avons  été  assez  heureux  pour  voii* 
guérir  n'ont  été  soumis  à  aucune  médication,  et  nous  avons  l'intime 
conviction  que  si  l'on  avait  mis  en  usage  un  traitement  énergique,  la 
maladie  n'aurait  pas  eu  la  même  issue. 

II.  Pnëumo-thorax  suite  dk  pneumonie  (1), 

Art*  X.  —  Anatomie  patbologîqve. 

Nous  avons  dit  (p.  637)  que  les  abcès  du  poumon  étaient  loin 
d'être  rares,  que  fréquemment  ils  siégeaient  à  la  surface  de  l'organe, 

(1)  Nous  avons  recueilli  deux  observatioDs  de  poenmo-thorai  suite  de  pneamooif 
termioée  par  la  mort;  nous  en  avoos  trouvé  deux  autres  dans  ToiiTrage  de  M.  Bv> 
rief,  et  nous  pensons  qu'on  peut  rapprocher  de  ces  faiu  les  deux  exemples  rap- 
portes par  M.  Maréchal.  Nous  possédons  aussi  un  cas  de  pcrforatloQ  palmonaire, 
suite  probable  d'abcès,  et  qui  s'est  terminé  par  le  retour  h  la  santé.  Les  considé- 
rations que  nous  allons  présenter  sont  tirées  du  rapprochement  de  cea  faiU. 
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et  n'étaient  quelquefois  séparés  de  la  cavité  pleurale  que  par  l'épais- 
seur de  la  séreuse.  Nous  avons  observé  tous  les  degrés  de  transition 
entre  l'abcès  à  son  début ,  l'abcès  bien  formé,  et  enfin  l'âboès  per- 
foré. Nous  avons  cité  un  exemple  où  cette  perforation  aurait  eu  lieu 
sans  aucun  doute  si  la  poche  purulente  n'avait  été  recouverte  d'une 
petite  fausse  membrane  qui,  en  réunissant  les  deux  feuillets  delà 
aéreuse ,  avait  empoché  sa  rupture  et  l'introduction  de  l'air  dans  la 
cavité  pleurale.  Mais,  on  le  conçoit,  cette  inflammation  adhésive,  fré» 
quente,  quand  elle  est  déterminée  par  un  corps  solide,  lentement  dé- 
veloppé comme  le  tubercule,  peut  très  bien  ne  pas  se  former  quand 
il  s'agit  d'un  abcès,  et  alors  il  semble  que  rien  ne  s'oppose  à  l'établis- 
sement d'une  communication  anormale  entre  le  poumon  et  la  plèvre. 

En  réfléchissant  à  la  facilité  avec  laquelle  peuvent  se  produire  lea 
perforations  pulmonaires ,  on  est  même  étonné  qu'elles  ne  soient  pas 
plus  fréquentes. 

Dans  les  observations  que  nous  avons  sous  les  yeux ,  les  perfora- 
tions ont  en  général  un  petit  diamètre,  c'est-à-dire  celui  d'une  tête 
d'épingle,  d'une  plume  de  corbeau  ,  ou  même  d'une  petite  lentille. 
Leur  orifice  est  d'ordinaire  parfaitement  arrondi  ;  nous  avons  vu  seë 
bords,  formés  par  la  plèvre,  avoir  la  minceur  d'une  feuille  de  papier* 
Trois  fois  l'orifice  était  unique,  dans  un  autre  cas  il  était  multiple.  On 
voyait  alors  une  surface  de  la  dimension  d'une  pièce  de  deux  francs 
perforée  en  plusieurs  points;  lesouverturesétaientirrégulières, comme 
lacérées,  séparées  par  des  lambeaux  de  plèvre  opaque  et  molle;  la 
moindre  traction  agrandissait  l'orifice.  Elles  conduisaient  dans  des 
cavités  de  dimension  variable ,  contenant  une  certaine  quantité  de 
pus  jaune  homogène,  sans  aucune  trace  de  débris  tuberculeux.  En 
un  mot,  c'étaient  de  véritables  abcès  tout  à  fait  semblables  à  ceux 
que  nous  avons  décrits  ailleurs.  Les  abcès  communiquaient  largement 
avec  une  ou  plusieurs  ramifications  bronchiques  qui  étaient  tantôt 
normales,  tantôt  dilatées. 

Les  perforations  existaient  deux  fois  à  droite  et  deux  fois  à  gauche, 
trois  fois  dans  le  lobe  inférieur,  dans  un  point  voisin  de  la  base ,  une 
fois  à  la  partie  interne  moyenne  du  lobe  supérieur. 

Des  quatres  malades  dont  nous  analysons  les  observations ,  trois 
avaient  quelques  tubercules  dans  le  poumon  ou  les  ganglions.  Un 
seul  n'en  présentait  aucun.  Chez  les  trois  premiers,  les  tubercules 
occupaient  deux  fois ,  au  nombre  de  cinq  ou  six,  le  poumon  du  côté 
opposé  à  la  perforation.  Il  n'y  en  avait  pas  un  seul  dans  le  poumon 
malade.  Dans  un  troisième  cas  nous  avons  rencontré  un  tubercule  du 
volume  d'une  noisette  entouré  de  plusieurs  petits  tubercules  miliaires 
au  sommet  d'un  poumon,  tandis  que  la  perforation  occupait  la  base, 
et  que  le  lobe  hépatisé  n'en  contenait  pas.  En  sorte  qu'en  rapprochant 
las  caractères  anatomiques  des  cavitâs  purulentes  de  l'absence  ou  du 
petit  nombre  et  du  siège  des  tubercules,  il  est  de  toute  évidenae  pour 
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pas  non  plus.  Elle  est  remplacée  en  arrière  à  gauche  par  une  absence  complète 
du  bruit  respiratoire,  Là  aussi  la  percussion  est  mate  dans  tonte  la  hauteur.  A 
droite,  respiration  oi)scure.  La  toux  est  moins  fréquente  qu'hier.  L'of^NresiiM 
a  été  grande  toute  la  nuit;  le  cri  est  très  voilé.  Langue  hamidCt  bUuKhitie; 
deux  selles,  hier,  semi-liquides. 

Un  Uistant  après  la  visite,  il  meurt. 

Autof^ie  trente  heures  après  la  mort,  —  Pas  de  roideur,  pas  de  patréfactkii 
de  la  paroi  abdominale  antérienre.  Inûitration  des  extréndtés.  Postales  de  n- 
riololdc  inégalement  disséminées. 

Le  cerveau,  le  larynx,  la  trachée  et  la  plèvre  droite  ne  présentent  aocvM 
lésion. 

Le  poumon  droit  est  rosé  en  avant,  violacé  en  arrière.  Le  lobe  sopérieor  al 
souple,  crépitant  partout  ;  pas  de  granulations  ni  de  tubercules  ;  broiidNi 
saines.  Le  lobe  moyen  présente  à  Textérieur  quelques  tubercules  du  volne 
d'une  tôte  d'épingle  recouverts  d'une  fausse  membrane  limitée  à  leur  surface: 
le  tissu  du  lobe  est  souple,  contient  peu  de  liquide.  Le  tiers  supérieur  du  kbe 
inférieur  est  rouge  à  la  coupe,  friable,  d'un  grenu  un,  se  précipite  au  fondée 
l'eau;  le  reste  du  lobe  contient  une  assez  grande  quantité  de  sang;  pis  è 
noyaux  hépatisés,  pas  de  tubercules.  Les  bronches  contiennent  un  liquide  aéN 
abondant,  ténu  :  elles  sont  parfaitement  saUies. 

Plèvre  et  poumon  gauche.  •—  A  l'ouverture  largement  pratiquée  du  (M 
droit  de  la  poitrine,  on  ne  s'aperçoit  pas  qu'il  sorte  de  l'air.  On  voit  k  Me 
supérieur,  occupant  la  moitié  supérieure  de  la  cavité  pleurale,  reteai in 
partie  postérieure  par  des  adhérences  intimes.  Un  Intervalle  de  plusieurs  pwes 
existe  entre  les  parois  costales  et  le  lobe  inférieur.  Ce  lobe,  diminué  de  voImMi 
est  couché  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  et  maintenu  seulement  à0 
sa  partie  postérieure  par  des  adhérences  assez  intimes,  partout  aillevs  1 
est  libre.  On  trouve  dans  la  cavité  de  la  plèvre  près  d'un  verre  de  liquide  nM|e 
clair,  sanieux,  mêlé  de  quelques  flocons  blancs.  Ce  liquide  est  assez  analogit 
à  celui  qui  sort  de  Texca  vallon  qui  sera  ultérieurement  décrite.  La  plèvre  coi-  I*' 
taie  est  tapissée  de  fausses  membranes  assez  molles,  rosées,  adhérente  ptf  1^ 
places  ;  au  sommet  elles  sont  plus  épaisses  et  forment  des  adhérences  soBdei    ^ 
Un  soufflet  ayant  été  introduit  dans  la  trachée  (avant  que  Ton  ait  détadiék    ^ 
poumon),  le  lobe  supérieur  est  insufflé  avec  facilité.  Le  lobe  inférieur  an  cm* 
traire  n'est  pas  distendu  par  l'air,  qui  se  fait  jour  au  dehors  au  travers  (Ttf* 
petite  perforation  parfaitement  arrondie,  dont  les  bords  ont  la  minceur  é^ 
feuille  de  gros  papier,  et  qui  a  l'étendue  et  la  forme  d'une  petite  lentille.  F* 
cette  perforation,  on  pénètre  dans  une  excavation  située  à  la  partie  tout  à  M 
inférieure  et  externe  du  lobe  inférieur,  dans  un  point  qui  correspond  esil« 
la  septième  et  la  huitième  côte,  près  de  la  partie  antérieure  de  l'aisselle.  O* 
excavation,  capable  de  contenir  une  muscade,  a  pour  paroi  externe  (snrlaqiek 
existe  la  perforation)  la  plèvre  pulmonaire  épaissie  et  blanche,  et  pour  atfi** 
parois  le  tissu  pulmonaire  hépatisé.  L'intérieur  de  la  cavité  est  tapissé  partf^ 
fausse  membrane,  molle,  blanchâtre  ;  des  vaisseaux  non  oblitérés,  ne  cooiei*' 
ni  sang  ni  caillots,  la  parcourent  en  plusieurs  sens.   Deux  bronches  conBtfi- 
quent  largement  avec  elle.  Ces  bronches  sont  lisses,  polies;  leur  muqoeusei'W 
ni  rouge  ni  épaissie;  en  un  mol,  elles  sont  parfaitement  saines.  Lcpsrenchy* 
du  lobe  inférieur  est  en  entier  converti  en  un  tissu  d'un  rouge  clair,  fàf^ 
précipitant  au  fond  de  l'eau,  soit  par  parties,  soit  en  totalité.  La  coupe  d«  «*• 
malade  est  d'im  grenu  très  fin,  et  donne  Issue  par  la  pression  à  une  «édjofl* 
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quaalllé  de  liquide  aanieux  non  aéré,  à  un  peu  de  liquide  blanchâtre  qui  sort 
des  iMTonches»  et  k  un  peu  de  sang  qui  sort  des  vaisseaux.  Les  bronches»  aussi 
loin  que  les  ciseaux  bronchiques  peuvent  pénétrer,  sont  lisses»  polies»  sans 
^•Usiasement»  sans  dilatation.  En  aucun  point  de  ce  lobe  on  n*aperçoit  de 
tubercules  ou  de  granulations.  Le  lobe  supérieur,  rosé  extérieurement,  est 
souple  dans  la  majeure  partie  de  son  étendue  ;  son  tissu,  partout  crépitant, 
contient  peu  de  liquide  aéré.  Au  niveau  de  sa  partie  postérieure  et  moyenne 
on  trouve  un  tubercule  du  volume  d*une  noisette,  entouré  de  tubercules  mi- 
Unlres  tous  crus  ;  le  parenchyme  environnant  est  parfaitement  sain.  Les  bron- 
ches sont  lisses,  polies,  non  injectées,  ne  contiennent  pas  de  liquide. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  nombreux,  volumineux»  tuberculeux.  Le 
péricarde  est  sain,  le  cœur  a  une  forme  arrondie  ;  ses  valvules  sont  pâles, 
■eaples  et  polies;  son  tissu  est  très  ferme,  dense;  la  capacité  des  ventricules 
est  considérablement  diminuée  par  une  hypertrophie  de  la  cloison  qui  a  18  mil* 
limètres  d*épaisseor. 

Les  organes  abdominaux  ne  présentent  aucune  lésion  notable,  sauf  quelques 
labercaies  dans  les  ganglions  mésentériques  et  un  état  graisseux  peu  avancé 
iafoie. 

Mimarques.  —  Quelle  est  la  nature  de  l'excavation  dont  la  perfora- 
is donné  lieu  aux  symptômes  du  pneumo-thorax?  Est-elle  d'ori- 
)  tuberculeuse,  ou  reconnaît-elle  pour  cause  un  abcès  du  poumon? 
Hbos  adoptons  cette  dernière  opinion  par  les  raisons  suivantes  : 
1*  l'excavation  au  lieu  de  si^er  au  sommet  du  lobe  supérieur,  était, 
la  oontraire,  située  à  la  base  du  lobe  inférieur;  2"*  le  tissu  qui  entou- 
mil  la  cavité  était  franchement  hépatisé  et  ne  contenait  pas  de  tuber- 
Bolas  ;  3^  l'excavation  elle-même ,  tapissée  d'une  fausse  membrane 
nolle  récente,  était  parcourue  par  des  vaisseaux  non  oblitérés,  et  en- 
tai communiquait  avec  des  bronches  parfaitement  saines.  Or,  tout  le 
■londe  sait  que  dans  les  cas  où  les  cavernes  sont  d'origine  tubercu- 
lease»  les  bronches  qui  communiquent  avec  elles  sont  rouges,  plus  ou 
■soins  épaissies  ou  ramollies. 

Il  est  probable  que  pendant  le  cours  de  la  rougeole  il  se  sera  déve- 
loppé quelques  points  de  pneumonie  lobulaire  dans  le  lobe  inférieur, 
qpi*on  de  ces  noyaux  phlegmasiques  aura  passé  à  la  suppuration  et  pro- 
doit l'excavation.  Plus  tard  le  lobe  tout  entier  se  sera  hépatisé.  C'est  à 
celle  époque  que  seront  survenus  les  symptômes  généraux  et  locaux 
ècmt  nous  avons  rendu  compte  dans  notre  ol^rvation,  et  que  nous 
liions  chercher  maintenant  à  expliquer.  On  comprend  très  bien  pour- 
quoi il  est  survenu  une  oppression  extrême ,  une  respiration  bron- 
diiqoe  très  mtense  ;  on  comprend  encore  pourquoi  cette  respiration 
iMPODchique  a  été  remplacée  le  lendemain  par  de  l'absence  du  bruit 
nqpiratoire,  l'hépatisation  et  l'épanchement  qui  lui  est  postérieur 

ij^iquant  la  succession  de  ces  deux  symptômes.  Ce  que  l'on  com- 
~i  moins  bien,  c'est  l'absence  de  la  respiration  ampborique  et  du 
métallique;  mais  comme  nous  avons  cherché  à  l'expliquer 
éilleiirs,  cette  absence  est  due  probablement  à  ce  que  rauscultation 
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n'a  pas  pu  être  pratiquée  en  avant  et  dans  Taisselle  le  second  jonr; 
si  Texploration  de  la  poitrine  eût  été  possible,  nous  eussions  probt- 
bleraent  alors  constaté,  soit  la  respiration  amphorique,  soit  Teiagé- 
ration  de  sonorité  à  la  partie  antérieure.  11  est  bien  difficile  d'assigner 
l'époque  précise  à  laquelle  s'est  produit  le  pneumo-thorax  ;  tout  ce 
que  l'on  peut  dire ,  c*est  qu'il  s'est  fait  dans  un  intervalle  de  vingt- 
quatre  heures  avant  la  mort.  Certainement  il  n'existait  pas  lors  deb 
première  exploration  ,  puisque  la  respiration  était  pure  en  avant,  à 
gauche,  et  la  sonorité  normale,  et  que,  en  arrière,  on  entendait  seule- 
ment de  la  respiration  bronchique.  Toutefois,  dès  le  premier  momeot 
où  nous  avons  vu  le  malade ,  nous  avons  été  frappé  du  caractère 
particulier  de  sa  toux  et  de  son  extrême  oppression  ,  qui  était  touti 
fait  analogue  à  celle  que  Ton  observe  dans  certains  cas  de  pleurésie 
aiguë  chez  les  jeunes  tnfants. 

Obs.  If.  —  Enfant  de  trois  ans,  d'une  forte  constitution, —  Début  bnufm 
par  une  toux  intense,  de  la  fièvre  (t  desselles  involontaires. —  Quatre jomt 
après  on  constate,  en  arrière  à  droite,  une  respiration  amphorique  des  pfa» 
caractéristiques,  avec  diminution  de  la  sonorité,  tandis  que  du  mévu  odÂo 
avant,  la  respiration  est  nulle  et  la  percussion  très  sonore.  —  A  partir  it 
sixième  jour,  la  percussion  devient  de  plus  en  plus  sonore  en  arrière^  àdroiiL 
— La  respiration  amphorique  dure  jusqu'au  vingtième  jour.  —  Ce  jour-là  m 
commence  à  entendre  de  la  respiration  vésiculaire  en  arrière,  à  droite  ;  mais 
elle  est  faible.  —  Le  jour  de  la  sortie,  trentième  de  la  maladie,  respiratioÊ 
pure  des  deux  côtés  en  arrière  ;  percussion  également  sonore,  La  respiratitm 
est  toujours  un  peu  plus  faible  qu'à  gauche. 

Henri  Legros,  âgé  de  trois  ans,  entra  le  27  novembre  àPhôpital  desEnfanis, 
et  fut  couché  au  n"  2,  salle  Saint-Thomas.  Sa  mère  nous  apprit  qu*il  a«aâ 
toujours  joui  (l'une  excellente  santé.  Il  était  vacciné,  et  n'avait  eu  aucune  fièrre 
exanthémalique.  Il  marcliait,  courait  comme  tous  les  enfants  de  son  âge,  nViait 
sujet  ni  à  Poppression  ni  à  la  toux. 

La  maladie  actuelle  avait  débuté  soudainement,  le  25  novembre,  par  UK 
toux  intense,  des  douleurs  dans  les  jambes,  du  dévoiement  involontaire,  quel- 
ques nausées  sans  vomissement,  une  perte  complète  d*appëUt,  une  soif  viie. 
Le  premier  jour  on  avait  observé  de  la  somnolence;  le  second  jourdesciii 
aigus  continus. 

Aucune  cause  ne  pouvait  expliquer  la  maladie;  on  n'avait  fait  aucun  traite- 
ment. Le  28,  renfanl  était  dans  Télat  suivant  : 

Constitution  forte,  bonne  carnation,  cheveux  châtains,  yeux  noirs.  DécolH- 
tus  dorsal,  face  colorée  par  places,  surtout  à  droite  ;  les  ailes  du  nez  se  dila- 
tent largement,  le  fades  n'exprime  pas  Fanxiété.  La  peau  est  brûlante,  72  iDS|rf- 
rations  par  minute  ;  mouvements  fréquents  de  la  lèvre  inférieure  en  rapport 
avec  la  dyspnée,  et  analogues  à  ceux  que  Ton  tait  en  fumant  la  pipe.  Pouls  très 
accéléré,  inégal,  difficile  h  compter,  à  iUU*  En  arrière,  à  gauche,  re  plralioo  re 
marquablement  puérile,  percussion  sonore.  A  droite,  en  arrière,  dansloaiel* 
hauteur,  absence  complète  de  bruit  respiratoire  daas  l'inspiratiao  ;  expiratkM 
clairement  amphorique  à  la  base.  Pas  de  Liulemenl  métallique.  Le  Umbreik 
U  respiration  ampl)ori(iuc  diminue  à  mesure  qu*on  s'approchf  de  la  puiie 
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topéileiire  do  poamon;  percussioa  généralement  moins  sonore  dans  toute  la 
Ittîateur,  à  droite  qu*à  gaoclie.  En  a?ant,  à  droite  aliseBCft  de  brnit  respira- 
Mre,  percussion  très  sonore.  A  gauche,  la  respiration  s'entend  ïAtn,  la  per- 
cnsiion  est  sonore.  Toux  aigué  claire.  Langue  humide,  abdomen  volumineux, 
tendu.  (Mauve,  gomme.  —  9  vent,  scarif.  —  Julep  sirop  diac,  8  gram.  Lait. 
IHitage.) 

M.  Fades  plus  coloré  qu'hier,  pas  de  convulsions  ;  mais  par  intervalles, cris 
Ifèt  aigus.  72  respirations  par  minute,  abdominales  ;  pouls  120  ^  130,  plus 
régnlier  qu'hier,  surtout  à  gauche.  L'enfant  se  met  facilement  sur  5on  séant; 
nais  il  pousse  des  cris  très  aigus  dès  qu'on  applique  l'oreille  sur  sa  poitrine.  En 
arrière,  à  droite,  la  respiration  ampborique  est  aussi  marquée  qu'hier,  peut-être 
Béme  davantage  ;  au  sommet  la  respiration  est  pure  ;  mais  dansles  trois  quarts 
Inférieurs,  et  surtout  h  la  base,  elle  oflTre  au  plus  haut  degré  le  timbre  ampho- 
riqne;  pas  de  tintement  métallique  ;  le  cri  n'a  pas  la  résonnante  ampborique; 
ta  percussion  est  toujours  peu  sonore  en  arrière  à  droite,  en  dehors  et  surtout 
à  ta  base.  En  avant,  même  état  de  l'anHCultation.  La  voix  est  naturelle,  la 
irax,  peut-être  un  peu  plus  fréquente  qu'hier,  est  toujours  claire  et  retentis- 
nnte  ;  il  n'y  a  pas  d'anxiété.  Langue  humide,  un  peu  jaunâtre  ;  Tenfant  ne 
■Hmgerien  et  boit  peu  ;  abdomen  toujours  volumineux  ;  pas  de  selles  depuis 
Itftr,  (Traitement  ut  suprà,  moins  les  ventouses.) 

30.  Cris  très  aigus  hier  dans  le  jour,  et  toute  celte  nuit  ;  maintenant  Tenfent 
eut;  décubitus  dorsal,  bras  ramenés  derrière  la  tête  ;  pendant  le  sommeil,  la 
iwpiration  est  peu  gênée,  de  50  à  60.  Après  le  réveil,  la  peau  n'est  pas  très 
le  poub  à  00,  régulier,  asseï  plein;  la  toux  asses  fréquente,  surtout 
i  renfont  est  asîtis  ;  persistance  de  la  respiration  ampborique  en  arrière  à 
droite»  sariout  à  la  base  ;  pas  de  tintement  métallique  ;  la  percussion  est  tou- 
jours moins  sonore  en  arrière,  à  droite.  Un  peu  de  dévoiemenL  (Traitement 
ut  tuprà.) 

V  décembre.  Le  faciès  est  naturel,  la  peau  à  peine  chaude;  décubitus  dor- 
nl,  nu  peu  incliné  à  droite  ;  l'enfant  parle  de  lui-même  ;  il  n'y  a  pas  d'anhéla- 
ItaB  ;  la  respiration  est  beaucoup  plus  calme  que  les  jours  précédents,  quoique 
difficile  k  compter.  L'enfant  étant  dans  le  repos  il  y  en  a  alors  au  plus  36;  elle 
•*élève  à  60  dès  qu'il  s'agite.  En  arrière,  à  droite,  la  rt* spiration  est  remarqua - 
feiement  ampborique,  surtout  après  la  loux  ;  c'est  principalement  k  la  base  que 
foo  coDfttaie  ce  caractère,  et  aussi  à  la  partie  externe  du  poumon  :  pas  de  tin- 
tement métallique  ;  la  percussion  est  plus  sonore  que  la  veille  à  la  base  droite; 
A  gauche  la  respiration  est  toujours  forte  et  pure.  La  iaugue  et  les  lèvres  sont 
bvmides,  la  soif  est  vive  ;  mais,  de  même  que  les  jours  précédents,  l'enfant  ne 
peut  boire  que  trois  ou  quatre  gorgées  à  la  fob.  L'abdomen  est  hidolent. 
(Traitement  ut  suprà.) 

2.  Blême  état  général.  Faciès  bon,  non  anxieux,  sans  dilatation  des  ailes  du 
9cs;  décubitus  comme  hier;  pouls  à  108,  régulier;  respiration  à  60  pendant 
le  repos,  à  56  après  que  l'enfant  a  été  agité  ;  il  n'a  presque  pas  crié.  En  arrière, 

I  droite,  l'intensité  du  timbre  de  la  respiration  ampborique  a  diminué,  on 
Feoiend  cependant  après  la  toux,  dans  l'expiration.  Chose  remarquable,  dans 
riBspiratlon  on  commence  à  entendre  de  la  respiration  vésiculaire.  Percussion 
oonmehier;  la  toux  persiste  assez  fréquente,  humide;  la  voix  est  toujours 
lioone,  ta  langue  est  humide.  L'enfant  boit  souvent,  il  mange  un  peu  de  pain, 

II  a  été  à  ta  selle  sans  dévoiemeni.  (Traitement  ut  auprà.) 

Zf  L'amélioration  notée  déjà  le  1*^  décembre  dans  les  symptOmes  générauj( 
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continue;  Tenfant,  sans  être  gai,  n^est  plus  grognon;  il  se  met 
son  séant  et  sans  crier;  il  reste  assis  longtemps,  tandis  .'qa^auparaviat il k 
recouciiait  tout  de  suite.  LorsquMl  est  couclié,  le  décubilus  est  toujoan  dorai, 
un  peu  incliné  à  droite  ;  le  faciès,  quoique  un  peu  amaigri,  ii*offre  pas  ra- 
pression  de  la  souffrance  ;  l*appétit  reparaît  et  Tenfant  boit  plus  focilement 

i).  Pas  de  chaleur  à  la  peau  ;  pouls  inégal,  à  108  ;  respiration,  â8  ;  la  ton  cK 
assez  fréquente,  surtout  quand  le  malade  est  assis  ;  en  arrière,  &  dnrfte,  rap- 
ration  ami^orique  des  plus  caractéristiques,  surtout  à  la  base  :  on  ne  rentôi 
que  dans  Texpiration,  l'inspiration  étant  en  partie  ? ésiculaire  ;  cependant  aprë 
la  toux,  on  Tentend  dans  les  deux  temps  respiratoires.  La  percussion  est  pla 
sonore  à  droite  qu'à  gauche  ;  pas  de  tintement  métallique.  Langue  huaydc 
lèvres  rosées  ;  deux  ou  trois  selle  sans  dévoiement  les  jours  précédents,  (Traite 
tement  ut  suprà,) 

5.  L'enfant  est  triste,  abattu  ;  il  se  laisse  examiner  passivement,  sans  donaer 
aucun  des  signes  du  déplaisir  qu'il  manifestait  auparavant  ;  il  est  couché  svk 
dos  et  incliné  à  droite  ;  la  respiration  ampborique  est  un  peu  moins  forte  qoeb 
▼eilie  ;  pas  de  tintement  métallique,  même  état  de  la  sonorité,-  pouls  à  ifli 
inégal;  iiO  inspirations,  peu  amples,  égales.  (Traitement  ut  suprà.) 

6.  Toujours  même  décubitus  ;  la  joue  gauche  est  très  colorée,  la  peau  beo* 
coup  plus  chaude  que  la  veille  ;  le  pouls  à  iûO,  inégal  par  intervalles;  ikO  io^ 
rations  par  minute,  dilatation  des  ailes  du  nez  ;  l'enfant  est  tranquille  plalM 
qu'assoupi  ;  en  arrière,  à  gauche,  la  respiration  est  forte  et  pare,  et  la  is- 
norité  bonne  ;  à  droite,  à  la  base,  on  entend  une  respiration  ami^ioriqie 
profonde  (dans  l'expiration),  et  dans  l'inspiration  une  respiration  dure.  Lapo^ 
cussion  dans  le  tiers  inférieur  est  extrêmement  sonore,  comme  un  tambow;  h 
toux  est  rare,  la  langue  humide  ;  l'abdomen  est  indolent,  un  peu  tendu,  aaa 
ballonné,  avec  quelques  marbrures  rougeâtres  à  sa  surface.  (Mauve,  sirop  é 
gomme.  —  Julep  sir.  diac.  8  grammes.  —  Ox.  antim.  0,05.) 

7.  La  peau  est  moins  chaude,  la  rougeur  des  joues  a  disparu  ;  pouls  à  120, 
la  respiration  à  UO  ;  pas  de  dilatation  des  ailes  du  nez  ;  oppression  moifl4it 
qu'hier;  la  percussion  et  l'auscultation  donnent  le  même  résultat;  toojoon 
quelques  marbrures  rougeâtres  sur  l'abdomen  et  la  partie  interne  des  cntadi 
où  l'enfant  éprouve  de  vives  démangeaisons.  Il  est  calme  sans  être  assoupi;  1^ 
fades  est  naturel.  (Traitement  ut  suprà.) 

Le  même  jour  au  soir,  décubilus  dorsal,  état  de  calme,  peau  brûlante,  pouls 
à  1Û8,  respiration  à  52,  dilatation  des  ailes  du  nez.  L'éruption  s'est  beaocoip 
étendue,  elle  est  d'un  rouge  vif  sur  les  extrémités  inférieures  ;  les  rougeurs  M 
sont  pas  saillantes,  et  elles  sont  séparées  par  des  intervalles  de  peau  saine;  eHef 
occupent  le  tronc,  les  extrémités  inférieures,  et  les  avant-bras  à  leur  face  psl- 
malre  ;  il  n'y  en  a  pas  sur  le  front  ni  sur  la  partie  moyenne  du  visage,  maiski 
deux  joues  sont  d'un  rouge  érysipaléteux,  la  peau  en  est  tuméfiée  et  inégalt 
La  langue  est  recouverte  d'un  enduit  épais,  blanchâtre  ;  pas  de  vomissemeoti 
nn  peu  de  dévoiement  au  matin;  l'enfant  ne  mange  plus,  (traitement  ufrtfpri) 

8.  Les  joues  sont  un  peu  moins  colorées  qu'hier  au  soir,  le  fades  est  indifl^ 
rent;  le  malade  a  maigri  d'une  manière  assez  sensible  depuis  son  entrée! 
l'hôpital  ;  pouls  à  130,  respiration  à  Uh;  l'éruption  persiste  dans  les  mémo 
points  qu'hier,  mais  elle  a  pâli  ;  même  état  de  Ja  poitrine  ;  la  toux  n'est  ps$ 
très  fréquente;  la  langue  est  humide,  un  peu  blanchâtre  en  arrière;  pis<lc 
dévoiement  ni  de  vomissements;  l'enfant  refuse  toujours  de  manger.  (Mao^t, 
sir.  gomme.  Looch.) 
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0. 11  crie  dès  qii*on  le  touche  ;  la  peau  est  un  peu  chaude  ;  rëruptiou  a  en- 
eore  p&li,  mais  elle  existe  toujours  sur  le  tronc  et  les  membres  inférieurs  :  la 
ptrtie  moyenne  des  joues  est  rouge  pftle  ;  pas  de  desquamation  ;  le  pouls,  dif- 
ficile &  compter  à  cause  de  Tagitation,  est  à  104,  la  respiration  à  36.  En  arrière, 
à  droite,  on  n'entend  pas  d'expiraiion  amphorique,  mais  un  peu  de  respiration 
broDchlque  dans  Tinspiratiou  et  l'expiration  au  ni?eau  de  l'espace  interscapa- 
lalre  ;  la  percussion,  de  très  sonore  qu'elle  était,  est  devenue  obscure  ^u  som- 
net  ;  &  gauche  la  respiration  est  forte  et  pure  ;  la  toux  n'a  lieu  que  lorsqu'on 
net  Tenfant  sur  son  séant  ;  elle  est  humide.  Même  état  des  voies  digestlves. 

(Mauve,  sir.  gomme.  —  Jul.  diac  8  gr.  —  Oxyde  antlm.  0,05  ;  le  1/â.) 

10.  L'enfant  est  beaucoup  plus  maussade  que  les  jours  précédents  ;  il  crie 
ms  motif  ;  le  décubitus  est  toujours  le  même  ;  la  peau  n'est  pas  très  chaude, 
le  pouls  est  à  116,  la  respiration  à  ûO.  La  peau  présente  des  marbrures  rou- 
gefltres  sur  les  cuisses  et  l'abdomen  ;  elles  sont  en  partie  effacées,  il  n'y  a  pas 
de  desquamation.  En  arrière,  à  droite,  profondément  à  la  base,  on  entend  de 
nouveau  de  la  respiration  amphorique  ;  au-dessus  la  respiration  bronchique  t 
cHaparu  ;  la  percussion,  très  sonore  à  la  base,  l'est  peu  dans  l'espace  intersca- 
pnlalre.  La  toux  n'est  pas  fréquente  ;  même  careclère.  (Mauve,  sir.  gomme. 
JuL  diac  8  grammes.) 

11.  Faciès  naturel  :  Tenfant  est  calme  quand  on  ne  le  touche  pas  ;  peau 
diaude,  pouls  à  iO/i  ;  60  inspirations  faciles,  égales,  peu  amples;  même  état  de 
k percussion  et  de  l'auscultation  ;  toux  assez  fréquente;  encore  quelques  mar- 
tmrtB  sur  l'abdomen,  pas  de  desquamation  ;  pas  de  dévotement  ni  de  vomis- 
sement; le  petit  malade  mange  un  peu  de  pain.  (Traitement  ut  tuprà,) 

il.  Même  décubitus,  peau  un  peu  chaude,  pouls  à  120,  respiration  &  AO.  En 
arrière,  à  droite,  respiration  amphorique  ;  respiration  pure  à  gauche.  L'érup- 
tion a  entièrement  disparu  ;  du  reste,  même  état.  (Traitement  ut  auprcL) 

13.  Décubitus  dorsal,  faciès  naturel,  peau  un  peu  chaude  ;  les  joues  ne  sont 
pu  colorées  ;  ù&  inspirations  égales,  pouls  à  100  ;  il  y  a  toujours  de  la  respira- 
tion amphorique  à  la  base  à  droite  ;  à  gauche  la  respiration  est  dure,  la  per- 
cnaaion  est  plus  sonore  à  la  base  droite.  11  y  a  un  peu  de  dévotement  ;  l'en- 
tint  ne  mange  que  du  pain  ;  il  refuse  la  soupe  ;  Il  est  maussade.  (Traitement 
nisuprà.) 

lA.  Décubitus  dorsal  ;  le  malade  se  tient  bien  assis  quand  on  le  met  sur  son 
séant,  etprésenteles  mêmes  symptômes  généraux:  il  s'est  levé  hier  dans  la 
Journée,  mais  n'a  pu  marcher.  En  arrière,  à  droite,  dans  l'inspiration,  la  res- 
piration vésiculaire  est  perçue  à  peu  près  dans  toute  la  hauteur  ;  la  respiration 
amphorique  n*est  entendue  qu'à  la  base,  profondément  par  intervalles  et  seule- 
l  dans  l'expiration  :  elle  est  plus  marquée  quand  l'enfant  crie;  la  percus- 
i  est  plus  sonore  à  droite  qu'à  gauche,  où  Je  respiration  est  parfaitement 
pore  ;  la  toux  est  moins  fréquente.  (Traitement  ut  suprà.) 

15.  L^amélioration  continue  ;  l'enfant  s'est  encore  levé  hier  une  partie  de  la 
Jonrnée;  la  fièvre  et  l'accélération  de  la  respiration  sont  tombées;  pouis  96, 
respiration  28  ;  c'est  à  peine  si  Ton  entend  profondément  en  arrière,  à  droite,  à 
la  base  et  dans  l'expiration,  de  la  respiration  amphorique  ;  à  gauche,  la  respi- 
ration est  toujours  pure.  Le  petit  malade  mange  du  pain,  mais  refuse  la  soupe. 

16.  Il  est  tranquille.  Pouls  à  100,  respiration  &  28  ;  la  peau  n'est  pas  chaude, 
k  décubitus  un  peu  incliné  à  droite,  les  joues  un  peu  rosées.  En  arrière,  ft 
droite,  on  n'entend  pas  disihictement  de  resphration  amphorique  ;  la  respira- 
tion est  généralement  obscure  dans  toute  la  hauteur;  à  gauche,  elle  est  pure; 
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la  percQMion  est  égale  et  sonore  des  deux  côtés;  It  toox  eiine  tooJ«m;lVp- 
petit  se  sondent,  la  langue  est  bien  humide. 

17.  Même  état  général  ;  Tenfanl  continue  à  se  leter  une  partie  de  lajownéi; 
la  toux  est  plus  rare  que  les  jours  précédents  ;  en  arrière,  à  gaucbe,  la  ics|4r- 
tion  est  toujours  pure  ;  à  droite  elle  peut  ^tre  entendue  dans  toaie  la  tiantsif, 
mais  elle  est  généralement  obscure  ;  pas  de  respiration  amphorique  pmpwwt 
dite  à  la  base;  mai»  le  cri  a  un  timbre  qui  s'en  rapproelie. 

18.  L*éui  général  est  très  bon.  le  faciès  surtout  ;  pouls  ^  iOO,  respirallM 
à  25,  pas  de  chaleur  à  la  peau;  appétit  bon.  On  n'entend  plut  la  resplrattsi 
amphorique  ;  la  respiration  est  faible  en  arriérera  droite,  dans  toute  la  bamev, 
elle  est  pure  à  gauche.  (Le  quart  de  portion.) 

21.  L'eut  général  continue  à  être  bon  ;  Tenfant  se  lève  et  marche;  tt  B*fi 
d'accélération  ni  du  pouls  ni  de  la  respiration  ;  les  fonctions  digeatives  se  fog 
bien.  Même  état  de  rauscultaiion  que  le  18.  La  percussion  est  égale  et  aonnf 
des  deux  côtés.  (Mauv.,  sir.  gom.;  1/2  portion.) 

22.  En  arrière,  à  droite,  dans  l'inspiration,  le  bruit  respbratoire  est  plus  friMe 
qu'à  gauche.  Même  caractère  en  avant 

23.  Même  état  de  l'auscultation.  Appétit  excellent. 

2ti.  L'état  général  est  toujours  bon.  En  arrière,  à  droite,  pas  de  traces  ^ 

respiration  amphorique  :  le  bruit  respiratoire  est  un  peu  plus  fort  qui  le 
l'était  hier;  à  gauche  il  est  pur. 

Ce  jour-là  l'enfant  quitte  l'hôpital. 

Nous  avons  raconté  Thistoire  de  notre  malade  dans  tous  ses  délfib, 
en  copiant  textuellement  sur  nos  notes  les  résultats  de  notre  exaHMii 
quotidien.  Nous  avons  évité  de  condenser  certaines  parties ,  afin  de 
laisser  au  fait  toute  son  originalité  ;  mais,  nous  devons  l'avouer,  cette 
observation  soulève  des  questions  qu'il  est  d'une  extrême  difficulté  d« 
résoudre  d'une  manière  satisfaisante.  Commençons  d'abord  pur  ètir 
blir  le  diagnostic  de  la  maladie.  L'existence  du  pneumo-thorax  noDS 
paraît  incontestable.  Jamais,  en  effet,  nous  n'avons  entendu  de  respi- 
ration plus  clairement  amphorique.  Cette  altération  du  bruit  respira* 
toire  a  été  constatée  et  par  nous  et  par  d'autres  ;  elle  a  augmenté^ 
diminué,  disparu  et  reparu,  elle  a  offert  en  un  mot  diverses  variatioM 
dans  son  intensité,  mais  non  pas  dans  son  timbre,  qui  était  tout  à  bit 
semblable  à  celui  de  la  respiration  amphorique  que  l'on  entend  dans  le 
pneumo-thorax  chez  l'adulte  ;  identique  avec  celui  que  nous  avons  con- 
staté dans  des  cas  de  perforations  pulmonaires  terminées  par  la  mort 
chez  l'enfant.  Il  ne  peut  donc  pas  y  avoir  eu  de  méprise  sur  la  nature 
du  phénomène  acoustique  lui-même.  En  outre,  la  respiration ,  qui 
était  nulle  en  avant  à  droite,  en  même  temps  que  le  son  était  exagéré, 
annonçait  évidemment  un  épanchement  d  air.  La  réunion  de  ces  trois 
symptômes  nous  semble  indiquer  d'une  manière  positive  l'existenee 
d'un  pneumo-thorax.  Mais  voici  où  commence  la  difficulté  de  l'ex- 
plication. Comment  se  fait-il  qu'en  même  temps  que  nous  constations 
de  la  respiration  amphorique  en  arrière  à  la  base  droite,  la  percussion 
fût  moins  sonore  de  ce  côU';  c|ue  dans  le  point  correspondant  ^uche? 
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Répondre  à  cette  question  est  difficile  sans  doute  ;  cependant,  on  peut 
le  demander  si  le  poumon  induré,  encore  à  peine  refoulé  par  Tair, 
ne  donnait  pas  lieu  à  la  diminution  de  sonorité;  et  si,  ensuite,  l'épan- 
obement  gazeux,  en  augmentant  d'abondance ,  n'a  pas  dû  éloigner 
Torgane  des  parois  thoraciques  et  produire  l'exagération  constatée 
plus  tard.  Cette  explication ,  qui  n'est  pas  inattaquable,  nous  avait 
paru  cependant  être  la  seule  qui  pût,  jusqu'à  un  certain  point,  rendre 
aompte  des  phénomènes  observés  pendant  la  vie.  Nous  pensions,  en 
Donséquence,  que  l'enfant  avait  été  atteint  d'une  pneumonie  suraiguë 
i|ai  probablement  s'était  terminée  par  abcès,  que  la  perforation  s'était 
produite  à  l'époque  où  le  poumon,  solide  dans  sa  partie  postérieure, 
pe  pouvait  être  que  peu  refoulé  :  de  la  la  diminution  de  son  ;  mais 
Bii*ensuite  Tépanchement  d'air  ayant  augmenté  en  même  temps  que 
l  engorgement  pulmonaire  se. résolvait,  la  percussion  de  plus  en  plus 
lopore  avait  remplacé  la  matité  dans  les  parties  inférieures,  tandis  que 
supérieurement  on  pouvait  percevoir  du  souffle  bronchique ,  indice 
d*ane  hépatisation  du  poumon.  Mais  aujourd'hui,  après  les  expé- 
riences de  H.  Skoda ,  après  la  confirmation  que  leur  a  donnée 
II.  Roger,  il  faut  expliquer  ces  variations  de  sonorité  par  la  tension 
plus  ou  moins  grande  des  parois  thoraciques.  «  M.  Skoda  a  reconnu 
que  plus  la  paroi  pectorale  est  tendue  par  suite  de  l'accumulation  du 
Buide  élastique  dans  la  plèvre,  et  moins  grande  est  la  résonnance  du 
cAté  affecté.  Le  son ,  qui  est  tympanique  avec  une  tension  médiocre 
die  la  paroi  thoracique,  ne  l'est  presque  jamais  si  cette  tension  est 
Bscessive  (!).••  11  faut  donc  croire  que  l'épanchement  d'air  a  été 
d'abord  très  considérable,  que  la  paroi  thoracique  a  été  très  distendue, 
el  la  sonorité  en  conséquence  peu  apparente.  Plus  tard  les  gaz  ayant 
diminué  d'abondance,  la  paroi  thoracique  a  été  moins  tendue  et  la 
Minorité  est  devenue  tympanique. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  valeur  de  ces  explications,  le  fait  lui-même 
d'en  est  pas  moins  plein  d'intérêt,  soit  à  cause  de  la  marche  insolite 
ies  symptômes,  soit  surtout  à  cause  de  la  terminaison.  Le  diagnostic 
iu  pneumo-thorax  paraissait  si  positif,  et  la  terminaison,  par  la  mort 
û  probable,  que  nous  avons  évité  de  tourmenter  notre  petit  malade, 
m  exerçant  la  succussion  hippocratique  et  en  pratiquant  la  mensu- 
ration du  thorax.  Bien  que,  faute  d'examen,  nous  n'ayons  pas  con- 
rtaté  ces  deux  symptômes,  l'existence  du  pneumo-thorax  ne  nous  en 
parait  pas  moins  incontestable. 

(f  }  HâcKerches  cliniques  sur  quelques  nouveaux  signes  fournis  par  la  percussiouy 
9t9urleson  tympanique  dans  les  épanehemems  liquides  de  la  plivrey  par  le  docteur 
H.  |U>ger.  (àrchivesy  août  1852,  p.  441). 
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B.   T#IES   CIRCVIiATOIlll». 


CHAPITRE  XIII. 

PÉRICARDITE. 

^  La  péricardite,  affection  rare  et  presque  toujours  secondaire ,  0*1 
pas  une  importance  égale  à  celle  des  inflammations  que  nous  avom 
déjà  étudiées.  Cependant,  la  rareté  de  cette  phlegmasie  ne  doit  pasnoas 
la  faire  passer  sous  silence;  car,  comme  le  dit  avecrûsonPuclieIt(i): 
<r  Nihil  autem  magts  diagnosi  justœ  verœque  obest  qttàm  prœconceptaè 
raritaie  morbi  cujusdam  sententia;  qui  enim  rarissimus  habetur  morto 
raro  quoque  venit  in  tnenteni  medici,  et  ubi  adest  omnino  non^  auijwti 
serius  cognosciiur.  » 

Nous  ne  croyons  pas  cependant  devoir  entrer  dans  de  nombreux 
détails  sur  chacun  des  points  de  Thistoire  de  cette  maladie;  nous  nous 
contenterons  de  résumer  les  faits  que  nous  avons  recueillis  au  noabn 
de  vingt-quatre ,  et  de  rapprocher  nos  résultats  de  ceux  des  aoteon 
qui  nous  ont  précédés. 

Ali.  I.  — >  Aiuitoaiîe  palbologiqne. 

§.  1''.  Péricardiie  aiguë,  —  L'inflammation  détermine  les  mêmes 
altérations  dans  le  péricarde  que  dans  la  plèvre,  c'est-à-dire  que  la  mem- 
brane séreuse  est  injectée  et  contient  divers  produits  phlegmasiqoes. 

V injection  est  loin  d'être  constante;  nous  lavons  vue  cependant 
très  marquée  à  l'origine  des  gros  vaisseaux  :  elle  avait  lieu  par  fines 
arborisations.  D'autres  fois ,  la  membrane  séreuse  avait  une  tante 
générale  rose. 

Une  seule  fois  le  péricarde  était  très  légèrement  épaissi  et  rugueux; 
mais  le  plus  ordinairement  la  séreuse  conservait  son  poli  et  sa  trans- 
parence normale.  Dans  la  plupart  des  observations  de  péricardite 
rapportées  par  les  auteurs,  il  est  fait  mention  de  l'épaississemeot do 
péricarde  ;  mais  il  est  probable  que,  trompés  par  une  fausse  apparence, 
ils  ont  pris  la  juxtaposition  d'une  fausse  membrane  au  feuillet  vis- 
céral ou  pariétal  pour  une  augmentation  d'épaisseur  de  la  séreose 
elle-même. 

Nous  n'avons  jamais  observé  d'ulcération  ou  d^érosion  du  péricarde 

{i)  De  carditide  infanlum  commentarius. 
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Dans  un  fait  rapporté  par  Schmidel,  il  est  dit  que  le  péricarde  était 
érodé  par  la  suppuration  ;  mais  il  est  probable  que  l'auteur  aura  pris 
pour  des  érosions  de  simples  dépressions  de  la  fausse  membrane. 

Les  produits  de  sécrétion  sont,  comme  ceux^  fournis  par  la  plèvre, 
peu  abondants.  Ainsi,  nous  avons  vu  dans  quelques  cas  le  péricarde 
ne  contenir  que  deux  ou  trois  cuillerées  de  sérosité  transparente  dans 
laquelle  nageaient  des  flocons  albumineux.  En  môme  temps,  le  feuillet 
viscéral  était  découvert  par  une  fausse  membrane  mince  et  molle. 
Lorsque  l'inflammation  était  plus  intense,  la  quantité  de  liquide  était 
plus  considérable  ;  le  péricarde  contenait  alors  sept  ou  huit  cuillerées 
de  sérosité  trouble  et  floconneuse. 

Enfin,  à  un  degré  plus  avancé,  la  quantité  de  liquide  était  encore 
plus  abondante  ;  il  avait  une  teinte  d'un  jaune  verdâtre  ;  les  flocons 
albumineux  étaient  beaucoupplus  nombreux. 

Nous  n'avons  jamais  observé  de  véritable  pus,  et  dans  la  plupart 
dflt  observations  rapportées  par  les  auteurs  anciens  et  modernes  il  est 
toujours  fait  mention  de  liquide  jaune,  de  sérosité  lactescente,  mais 
nou  pas  de  pus  bien  lié,  fait  qui  trouve  son  explication  dans  la  rapi- 
dité avec  laquelle  survient  la  mort. 

Les  fausses  membranes  sont,  comme  nous  l'avons  dit ,  en  général 
minces  ;  elles  recouvrent  indifiëremment  les  deux  feuillets  pariétal  ou 
wcéral.  Celles  qui  sont  déposées  sur  ce  dernier  ne  consistent  quel- 
quefois que  dans  de  petites  plaques  comme  granulées  plus  résistantes 
el  {dus  adhérentes  que  celles  qui,  plus  épaisses,  plus  larges  et  plus 
molles,  revêtent  le  feuillet  pariétal;  elles  ont  rarement  un  aspect  réti- 
culé. On  peut,  dans  certains  cas,  les  décomposer  en  plusieurs  cou- 
ches ;  la  lame  la  plus  superficielle  est  molle;  la  profonde  est  plus  ou 
moins  adhérente  à  la  séreuse,  mais  la  laisse  lisse  et  polie. 

Les  faits  rapportés  par  les  auteurs  concordent  avec  ceux  que  nous 
a  fournis  notre  observation.  Dans  la  plupart  de  ces  cas  (sauf  dans  un 
de  ceux  consignés  dans  la  Lancette)  ^  les  pseudo-membranes  étaient 
beaucoup  moins  épaisses  que  celles  que  l'on  observe  chez  l'adulte. 

1 11.  Péricardite  chronique.  —  Les  lésions  chroniques  du  péricarde 
sont  très  différentes  de  celles  que  nous  venons  de  passer  en  revue.  11 
en  est  du  péricarde  comme  de  la  plèvre  :  les  produits  de  l'inflamma- 
tion subissent  une  série  de  transformations  depuis  la  fausse  membrane 
molle  et  jaunâtre  jusqu'à  l'adhérence  intime  des  deux  feuillets  séreux. 

Les  adhérences  sont  partielles  ou  générales  ;  elles  offrent  degrandes 
diflërences  dans  leur  étendue,  leur  siège,  leur  consistance  ;  ainsi  nous 
ayons  vu  des  brides  celluleuses  très  minces  unir  les  deux  lames  du 
péricarde.  D'autres  fois,  elles  adhèrent  fortement  au  cœur  par  une 
base  un  peu  large,  tandis  que  leur  extrémité  libre  est  flottante  :  on 
peut  en  trouver  deux,  trois  ou  quatre  occupant  à  chaque  point  un 
espace  de  quelques  millimètres.  Nous  en  avons  vu  à  la  pointe  du  cœur 
qui  étaient  formées  de  filaments  parallèles. 
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A  UD  degré  plus  avancé,  les  adhérences  ne  sont  plus  isolées  et  flot* 
tantes  ;  ce  n'est  plus  une  simple  bride  qui  unit  les  deux  feuillets  sé- 
reux, mais  ce  sont  des  adhérences  tellement  intimes  qu'il  est  souvoit 
impossible  de  les  séparer.  Elles  ont  lieu  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire 
extrêmement  serré,  et  quelque  soin  que  Ton  emploie  à  séparer  lei 
deux  lames  de  la  membrane,  il  est  impossible  de  retrouver  leur  sur- 
face lisse  et  polie. 

Le  péricarde  nous  a  présenté  chez  trois  enfants  d'autres  altérations 
chroniques  dont  voici  la  description: 

Chez  une  jeune  fille  de  onze  ans,  outre  les  adliérences  générales,  oa  Topil 
uu  tissu  d'aspect  gélatineux,  rougeâire,  mollasse  et  tremblotant,  et  cependait 
très  rénislaot  à  la  déchirure.  Ce  tissu  existait  au  voisinage  des  oreUlettes,  dm 
les  points  où  les  adhérences  étaient  moins  inUmes. 

Dans  un  autre  cas,  le  péricarde  contenait  environ  60  grammes  de  séroriti 
llr>conneuse,  et  en  outre  sur  la  portion  qui  recouvre  roreillette  droite  oo  trei- 
tait  une  multitude  de  petits  grains  aplatis,  demi-transpirents^  comme  canik* 
gineux,  donnant,  lorsqu^on  les  grattait,  un  son  et  une  sensation  semblabktl 
ceux  que  donnerait  un  petit  grain  de  sable  :  ils  avaient  le  volume  d*an  gniaéi 
semoule  à  une  très  petite  léte  d'épingle.  A  côté  d*eux  on  trouvait  une  plafM 
de  la  largeur  d'une  lenUlle,  ayant  à  peu  près  le  même  aspect,  mais  plus  flMtie, 
très  mince  et  d'une  couleur  uu  peu  plus  rougefttre. 

Enfin,  une  seule  fois  nous  avons  vu  l'adhérence  entre  les  deux  feuillets  di 
péricarde  établie  au  moyen  d*une  lame  grise ,  solide ,  consistante  et  demi' 
carlilayineuse. 

On  trouve  quelquefois  sur  le  môme  individu  la  réunion  de  la  péri- 
cardile  aigiié  et  chronique.  Ainsi,  dans  une  observation  publiée  pif 
la  Lancette,  la  face  postérieure  du  cœur  adhérait  intimement  au  péri- 
carde, qui,  dans  le  reste  de  son  éteudue,  contenait  des  fausses  mem- 
branes récentes  (1). 

Comme  toutes  les  séreuses,  le  péricarde  peut  perdre  sa  transparence 
et  devenir  blanc  opaque,  épais  et  résistant.  Cette  altération  existe,  soft 
dans  une  grande  étendue  de  la  membrane,  soit  sur  des  parties  très 
liniilées.  Ce  dernier  cas  se  rencontre  surtout  lorsqu'une  pression  a  été 
exercée  par  une  organe  voisin,  tel  que  les  côtes  rachitiques. 

Il  est  une  dernière  lésion  que  nous  avons  eu  occasion  de  renconlrtf 
quelquefois,  et  qui  est  regardée  par  la  plupart  des  auteurs  comme 
appartenant  h  la  p^Ticardltc  passée  à  Tétat  chronique  ;  nous  vouions 
parler  des  taches  laiteuses  du  péricarde.  Elles  n'offraient  rien  de  ré- 
gulier dans  leur  forme,  leur  dimension,  leur  siège  et  leur  nombre. 
Tantôt  il  n'y  en  avait  qu  une  seule,  tantôt  on  en  trouvait  deux,  trois  et 
quatre.  Nous  les  avons  rencontrées,  soit  au  niveau  du  cœur  droit, 
soit  au  niveau  du  cœur  gauche,  mais  presque  toujours  sur  la  f^ce 
antérieure  de  Torgane.  Elles  n'avaient  guère  que  8  à  6  millimètres,  et 

(1)   Lancelte,  1834,  p.    461. 
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fiiisaient  quelquefois  une  légère  saillie.  Dans  deux  cas  où  elles  appar-» 
tenaient  au  feuillet  viscéral,  nous  les  avons  conaparées  pour  le  volume 
et  la  forme  aux  corpuscules  de  Pacchioni. 

§  III.  État  du  cœur.  —  H  est  intéressant  d'étudier  les  altérations  du 
cœur  lui-m^medans  les  différentes  formesde  la  péricardite.  Dans  les  cas 
où  la  maladie  est  aiguë,  légère  ou  intense,  nous  n'avons  pas  observé 
d'hypertrophie  de  ce  viscère;  une  seule  fois  les  valvules  étaient  d'un 
rouge  assez  vif,  et  l'endocarde  d'une  couleur  rosée  sans  épaisisse- 
ment  ;  dans  les  autres  cas,  la  membrane  interne  du  cœur  n'offrait 
aucune  trace  d'injection.  Lorsque  la  péricardite  chronique  ne  consis- 
tait que  dans  des  adhérences  très  limitées  ou  dans  des  taches  laiteuses, 
le  cœur  ne  nous  a  offert  en  général  aucune  altération.  Il  n'en  a  pas 
étéde  même  lorsque  ries  brides celluleuscs  ou  des  adhérences  anciennes 
générales  unissaient  les  deux  feuillets  de  la  séreuse. 

Dans  les  trois  observations  de  cette  espèce  que  nous  avons  recueil- 
lies,  l'hypertrophie  a  accompagné  l'adhérence.  Cette  hypertrophie 
occupait  deux  fois  le  cœur  gauche  ;  dans  un  troisième  cas,  elle  était 
générale  ;  deux  fois  aussi  les  valvules  étaient  altérées.  Nous  revien-» 
drons  ailleurs  sur  ces  faits  (voyez  IUiladies  organiques  du  cobur). 
L'hypertrophie  du  cœur  coïncidant  avec  une  péricardite  chronique 
le  trouve  indiquée  dans  quelques-unes  des  observations  rapportées 
par  différents  auteurs,  et  entre  autres  dans  celle  de  Lowis(l). 

Art.  ZI.  —  Symptôme*  pbyiiquet» 

Les  symptômes  de  la  péricardite  ne  sont  pas  faciles  à  constater  chez 
les  enfants.  Le  peu  d'abondance  des  produits  phlegmasiques,  la  ccun* 
cidence  d'autres  affections  graves  qui  détournent  l'attention  de  l'ob- 
servateur ou  masquent  les  principaux  phénomènes  ;  l'absence  de  la 
douleur,  ou  la  ditliculté  que  l'on  éprouve  à  la  constater;  l'agitation, 
l'anxiété  des  petits  malades,  qui  empêchent  quelquefois  l'application 
de  Toreille  à  la  partie  antérieure  du  thorax,  sont  auUmt  de  causes  qui 
s'opposent  à  ce  que  l'on  puisse  reconnaître  facilement  la  phlegmasie. 
Nous  devons  dire  ici  qu'aucun  symptôme  n'a  pu  nous  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic  dans  les  cas  où  la  péricardite  ne  consistait  que  dans 
des  taches  laiteuses  ou  dans  des  adhérences  peu  étendues;  il  nous  a 
Até  aussi  impossible  dans  ces  cas  de  préconiser  l'époque  à  laquelle  avait 

(1)  Après  avoir  décrit  d*aue  manière  générale  les  lésions  de  la  péricardile,  nous 

fterooi  indiquer  la  fréquence  proportionnelle  de  ces  différentes  altérations  dans 

Ici  obiervatioDS  qae  nous  avons  recaeillies  : 

Péricardite  légère,  fausses  membranes  rares,  médiocre  quantité  de  liquide.     3 

Péricardite  plus  intense,  fausses  membranes  beaucoup  plus  al>ondantes. ...     2 

Péricardite  chronique  légère,  plaques  laiteuses 4 

—  adhérences  peu  étendues s 

Péricardite  chronique  avec  adhérences  générales 3 
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eu  lieu  rinflaromation  du  péricarde.  Lorsque  la  maladie  a  suivi  une 
marche  aigué,  et  que  répancbement  a  été  peu  considérable,  nom 
n'avons  noté  aucun  symptôme  particulier  ;  pas  de  douleur  à  la  léffm 
précordiale,  pas  de  bruit  de  frottement,  pas  de  voussure,  pas  de  ma- 
tité,  pas  d'irrégularité  du  pouls.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  Tépiii* 
chement  a  été  plus  abondant  et  les  fausses  membranes  plus  épainei, 
nous  avons  constaté  les  symptômes  suivants  (1). 

1*  Battements  du  cœur. — Dans  tous  les  cas,  sans  exception,  les  bat- 
tements du  cœur  ont  été  sourds ,  cependant  ils  n'ont  jamais  été  obscurs 
au  point  de  n'être  pas  perçus.  Cette  obscurité,  qui  était  quelquefois  h 
premier  symptôme,  allait  d'ordinaire  en  augmentant  pendant  plu- 
sieurs jours,  puis  elle  finissait  par  disparaître.  Quelquefois  elle  pré- 
sentait des  oscillations  dans  son  accroissement  et  sa  diminution.  Le 
plus  souvent  (2)  c'étaient  les  deux  bruits  qui  étaient  sourds  ;  cepen- 
dant un  seul  pouvait  être  obscur. 

Le  maximum  de  l'obscurité  avait  lieu  d'ordinaire  au-dessous  di 
mamelon,  tandis  qu'au  voisinage  du  sternum  on  percevait  les  batte- 
ments plus  distincts.  Ce  symptôme  dépendait  de  deux  causes,  de 
Véloignement  des  bruits  par  l'épancbement ,  ou  bien  du  bruit  de 
soufQe  ou  de  frottement  qui  les  masquait. 

2*"  Les  bruits  anormaux  que  nous  uvons  constaté  chez  la  plupart  de 
nos  malades  (3)  consistaient  tantôt  dans  un  bruit  de  soufflet  trèsmi- 
nifeste,  d'autres  fois  dans  un  bruit  que  nous  avons  comparé  à  cdm 
produit  par  une  râpe,  un  moulin  à  eau,  le  galop  d'un  cheval,  enfin 
dans  du  bruit  de  frottement  Ces  bruits  duraient  en  général  plusieurs 
jours  de  suite,  puis  ils  diminuaient  pour  reparaître  ou  augmenter  de 
nouveau  au  bout  de  quelques  jours.  Dans  tous  les  cas  terminés  par  II 
guérison,  ils  ont  entièrement  disparu  avec  la  matité  de  la  région  pri* 
cordiale.  Chez  deux  de  nos  malades  le  bruit  de  frottement  nous  a  paru 
beaucoup  plus  distinct  dans  la  position  assise. 

3"*  Le  plus  ordinairement  {Ix)  la  respiration  pouvait  être  perçue  à  la 
région  précordiale.  Ce  fait  dépend  du  peu  d'abondance  de  l'épancbe- 
ment et  de  l'intensité  du  bruit  respiratoire  chez  les  enfants. 

U"*  Nous  avons  noté  une  matité  plus  absolue  que  dans  l'état  nonnil 
k  la  région  précordiale  chez  tous  nos  malades  ;  mais  rarement  (5) 
elle  dépassait  les  limites  que  nous  lui  avons  assignées  dans  l'état 
sain  (voy.  page  55).  Nous  devons  dire  cependant  que,  chez  un  enfiint 

(1)  En  dernière  analyse  et  par  suile  des  diverses  circonstances  que  nous 
d'exposer,  nous  avons  noté  des  symptômes  de  péricardite  chei  neuf  de  nos 
lades  sealement  ;  nous  rapproctierous  de  ces  faits  ceux  que  les  auteurs  nous 
fournis, 

(2)  Huit  fois  sur  neuf. 

(3)  Sept  fois. 

(4)  Six  fois. 

(5)  Trois  fois. 
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de  qainxe  ans,  elle  avait  une  étendue  considérable  (il  centimètres 
en  tous  sens). 

5*  Dans  les  cas  où  la  matité  n'avait  pas  augmenté  d'étendue  d'une 
manière  sensible,  nous  n'avons  pas  observé  de  voussure  à  la  région 
précordiale.  11  n'en  a  pas  été  de  même  lorsque  la  diminution  du  son 
était  considérable.  Nous  avons  noté  alors  cette  saillie  du  thorax  ;  une 
seule  fois  elle  était  très  prononcée  ;  elle  augmenta  manifestement  pen- 
dant deux  Jours,  et  alla  ensuite  en  diminuant. 

Tous  les  symptômes  que  nous  venons  d'étudier  (altération  des  batte- 
ments du  cœur,  matité,  voussure)  suivent  la  même  marche  dans  leur 
accroissement  et  dans  leur  décroissance  ;  celui  de  tous  qui  disparaît 
le  dernier  est  le  bruit  du  souffle. 

Art.  XXX.  —  SymplAmei  rattoimelf • 

Nonsavonsassezrarement  observé  de  la  douleur  (1)  et  elle  n'a  jamais 

été  très  vive.  Elle  occupait  la  région  précordiale  au  niveau  dumamelon, 

Gh«  une  fille  de  huit  ans ,  la  douleur  augmentait  à  chaque  mouve- 

OMDl  respiratoire;  la  percussion  seule  la  révélait  chez  un  garçon  de 

once  ans.  Dans  une  observation  de  Constant ,  la  péricardite  survenue 

dus  le  cours  d'une  affection  rhumatismale  fut  accompagnée  d'une 

douleur  déchirante  au  niveau  de  la  région  du  cœur.  Il  en  est  de 

même  d'un  fait  rapporté  par  le  docteur  Mayne  (2).  Au  contraire ,  la 

douleur  n'a  jamais  été  très  vive  chez  les  enfants  dont  Puchelt  a  re- 

GoeilH  l'histoire. 

Nous  n'avons  pas  observé  de  palpitations. 

Nous  dirons  peu  de  chose  des  symptômes  généraux.  La  péricar^ 

dite  9  dans  tous  les  cas  que  nous  avons  observés ,  étant  secondaire, 

la  toux ,  l'accélération  du  pouls  et  de  la  respiration  étaient  dans  la 

dépendance  des  différentes  maladies  qui  coïncidaient  avec  l'inflam- 

mation  du  péricarde,  aussi  bien   que  la  péricardite  elle-même. 

^   Hbus  ferons  observer  qu'une  seule  fois  nous  avons  constaté  l'irrégu- 

:^  larité  du  pouls^  bien  que  fréquemment  la  péricardite  se  soit  développée 

7    fous  nos  yeux ,  que  nous  ayons  compté  le  pouls  chaque  jour ,  et 

fr.    dans  certains  cas  plusieurs  fois  dans  le  même  jour.  Ajoutons  cepen- 

gL  dttnt  que  dans  quelques-unes  des  observations  de  Puchelt  le  pouls  est 

.Y  Bolé  inégal,  irrégulier,  intermittent.  De  nouveaux  faits  sont  donc 

ê-'   'Vécessaires  pour  éclaircir  ce  point  de  pathologie. 

\        La  dyspnée ,  l'anxiété  extrême ,  sont  aussi  notées  dans  un  asses 

F<   Vrand  nombre  de  faits  rapportés  par  les  auteurs.  Mais  comme  dans 

^.    presque  tous  les  cas  il  y  avait  des  complications ,  il  nous  est  difficile 

^^    ^  savoir  si  nous  devons  rapporter  ces  faits  à  la  péricardite. 

(1)  Quatre  fois. 

())  Archives,  2*  lérie,  t.  X,  p.  73. 
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Les  symtômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  appartienneiH 
à  la  péricardite  aiguë.  Lorsqu'elle  a  été  chronique,  nous  avons  obseni 
les  signes  d'une  maladie  organique  du  cœur  (voy.  Maladhes  du  €XBOi}. 
Nous  n*avons  pas  retrouvé  dans  les  cas  d'adhérences  générales  dii 
péricarde  au  cœur,  le  symptôme  signalé  par  le  docteur  Saoder  (1), 
qui  affirme  (d'après  une  observation  recueillie  chez  une  fille  de  Mpl 
ans)  qu'on  voit  entre  les  côtes  de  la  région  hypochondriaque  gaudie^ 
tantôt  un  enfoncement,  tantôt  une  élévation  produite  subitement  pit 
un  choc,  que  l'on  peut  sentir  avec  la  main. 

Art.  !▼.  —  TablMMi  de  la  niAUdîe.  ^  Karebe.  —  OnMe,  «te. 

En  réunissant  les  symptômes  que  nous  venons  d'étudier  séparé- 
ment, il  est  facile  de  présenter  le  tableau  de  la  péricardite  aiguë. 

Maladie  rare,  presque  exclusive  aux  enfants  âgés  de  plus  de  â 
ans,  survenant  dans  la  grande  majorité  des  cas  pendant  le  cours  d'iai 
autre  affection  et  principalement  du  rhumatisme,  la  péricardite M^ 
bute  souvent  d'une  manière  insidieuse.  Le  mouvement  fébrile  appÉt 
tient  aussi  bien  aux  maladies  concomitantes  qu'à  elle-même.  Le  poril 
est  le  plus  souvent  régulier,  la  respiration  n'est  pas  accélérée.  Laii^ 
gion  précordiale  est  quelquefois  le  siège  d'une  douleur  variable  Éj 
intensité.  L'auscultation  fait  entendre  du  bruit  de  souffle  et  de  (Ma 
ment  aux  deux  temps  ou  bien  au  premier  seulement,  les  bruilsdu  oÊt 
sont  très  obscurs  ;  la  matité  est  peu  étendue ,  mais  bien  marquée;! 
région  précordiale  rarement  saillante,  et  le  bruit  respiratoire  pre^tf 
toujours  entendu  dans  toute  la  hauteur  en  avant. 

Les  symptômes  précédents  durent  un  temps  très  variable;  lor«|« 
la  maladie  se  termine  par  la  santé,  ils  diminuent  en  général  progr»* 
sivement  et  finissent  par  disparaître  entièrement.  D'autres  fois  il  pbM 
quelque  altération  dans  les  bruits  du  cœur,  qui  indique  qu'une alb^ 
tion  des  valvules  a  pris  naissance  pendant  le  cours  de  la  péricardiil 
ou  lui  a  siicmJé.  Quelquefois  la  résorption  du  liquide  est  beaueo# 
plus  lente.  Il  existe  des  alternatives  d'augmentation  et  de  dimin** 
tion,  et  lu  guérison  n'est  complète  qu'au  bout  d'un  ou  deux  i 
et  plus. 

Lorsque  la  péricardite  se  termine  par  la  mort,  la  durée  de  l'infl»*'; 
niation  est  quelquefois  très  courte.  Nous  avons  vu  une  jeune  filte^ 
huit  ans  et  demi,  atteinte  d'une  variole  qui  s*était  accompagnées 
diverses  complications,  succomber  en  vingt-quatre  heures  à  unep*' 
ricardite  suraigué.  Mais  dans  les  cas  de  cette  espèce  ilfautfairs'^ 
part  des  maladies  concomitantes. 

La  maladie,  après  avoir  guéri  une  première  fois,  peut  récidiver "• 
seconde  et  une  troisième,  et  la  mort  survenir.  A  l'autopsie  on  Irofl^ 

(i)  Archives,  V  série  y  t.  I,  p.  !53. 
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une  adhérence  intime  des  deux  feuillets  du  péricarde  et  une 
ion  organique  du  cœur.  Ou  voit  un  exemple  remarquable  de 
récidive  dans  l'observa  lion  rapportée  par  Koppel;  on  en  trouve 
kutre  dans  la  Lancette  (1). 

%  faits  ne  sont  ni  assez  nombreux  ni  assez  variés  pour  que  noua 
ions  établir  si  nos  quatre  formes  d'inflammation  se  retrouvent 
la  péricardite  ;  la  forme  secondaire  aiguë,  que  nous  venons  de 
re,  est  la  seule  qui  se  soit  présentée  à  notre  observation. 

Ali.  ▼.  —  IHagBMtM. 

péricardite  simple,  aigué  ou  chronique,  ne  peut  guère  être  con- 
ue  qu'avec  la  pleurésie  ou  Tendocardite.  La  péricardite  chronique 
le  peut  être  prise  pour  une  péricardite  tuberculeuse  (voy.  ToBer- 
»}.  On  a  réellement  confondu  ces  deux  dernières  maladies  Tune 
Tautre,  tandis  que  nous  admettons  la  possibilité  d'une  erreur  de 
loatic  entre  la  péricardite  et  la  pleurésie  plutôt  par  analogie  que 
observation  directe.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'obscurité  des  battements 
eur,  la  niatité,  la  voussure,  le  bruit  de  frottement  ou  le  souffle  au 
lier  temps  sont  les  symptômes  que  nous  avons  observés  chez  les 
ts  atteints  de  péricardite.  Nous  n'avons  jamais,  chez  les  jeunes 
les  soumis  à  notre  observation,  constaté  de  pleurésie  limité  à  la 
d  antérieure  de  la  poitrine  qui  ait  donné  naissance  aux  symptômes 
Lxet  généraux  de  la  pt^icardite  ;  nous  pensons  que  l'énumération 
lous  venons  de  présenter  suffit  pour  établir  le  diagnostic  des  deux 
lies. 

Art*  VI.  —  Fronoftîe. 

nous  nous  en  rapportions  aux  faits  que  nous  avons  recueillis, 
ne  devrions  pas  considérer  la  péricardite  comme  une  maladie 
prave.  Le  pronostic  favorable  est  basé  sur  les  considérations  sui- 
s  :  1*  sur  la  fréquence  des  taches  laiteuses  et  des  adhérences  li- 
s,  traces  de  péricardites  partielles  guéries  ;  2''  sur  le  nombre  de 
srmhiés  par  la  guérison  que  nous  avons  eu  occasion  d'observer. 
I ,  en  considérant  que  chez  les  sujets  qui  ont  succombé,  la  mort 
uirtout  le  résultat  des  maladies  qui  avaient  précédé  la  péricardite, 
croyons  que,  dans  l'enfance,  cette  afiection  n'a  pas  souvent  un 
laut  degré  de  gravité. 

is  nous  devons  faire  ici  une  distinction  entre  les  péricardites 
die  et  générale.  La  première  est,  comme  la  pleurésie  partielle, 
laladie  évidemment  légère ,  tandis  que  la  seconde  oO're  beaucoup 
le  gravité.  Dans  les  cas  rapportés  par  les  auteurs,  lorsque  la 
irdite  a  été  évidemment  la  cause  de  la  mort,  elle  était  presque 
irs  très  étendue.  D'ailleurs  les  adhérences  générales  qui  peuvent 

1834,  p.  505. 
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lui  succéder,  favorisant  le  développement  d'une  affection  organique 
du  cœur,  doivent  nécessairement  aggraver  le  pronostic,  mais  pour  oa 
temps  éloigné. 

Il  faut  tenir  compte  aussi,  en  portant  son  pronostic,  de  l'A^  des 
sujets ,  de  la  force  de  leur  constitution,  des  circonstances  dans  b»- 
quelles  l'inflammation  s*est  développée.  La  péricardite  rbomatismile 
simple  nous  paraît  légère  dans  l'enfance.  Nos  quatres  malades 
guéri;  mais  nous  le  répétons,  ce  ne  sont  là  que  de  simples  présonp- 
tions,  et  de  nouveaux  faits  sont  nécessaires  pour  décider  quelle  eit 
la  gravité  réelle  de  cette  maladie. 

Art.  TH.  —  Oauset . 

La  péricardite  primitive  doit  être  extrêmement  rare  ;  pour 
part,  nous  n'en  possédons  pas  d'exemples  ;  et,  dans  tous  les  faits  ap- 
portés par  les  auteurs,  l'inflammation  du  péricarde  est  survaioedâi 
le  cours  d'une  autre  affection ,  d'une  pneumonie ,  d'une  pleorUi^ 
d'un  fièvre  éruptive ,  ou  d'un  Irhumatisme.  Cependant  le  docW 
West  a  rapporté  un  exemple  de  péricardite  idiopathique  (1).  Leslft 
nous  manquent  pour  établir  l'influence  des  différentes  maladicff* 
nous  venons  de  citer  comme  causes  prédisposantes  ;  nous  nous  eoi* 
tentons  de  noter  leur  coïncidence  avec  la  péricardite.  Il  en  est  dd^ 
toutefois,  la  scarlatine  et  le  rhumatisme,  qui  nous  semblent,  qaoif'j 
dans  des  circonstances  bien  différentes,  prédisposer  plus  que  lesaoli* 
à  cette  complication  :  le  rhumatisme  par  identité  de  nature,  la  eei^ 
latine  par  la  facilité  avec  laquelle  elle  se  complique  de  rinflammsli* 
des  membranes  séreuses.  Vieusseux  et  Wells  avaient  indiqué  lespfr 
miers  celte  cause  de  la  péricardite  chez  les  enfants.  Chacun  saitfe* 
le  professeur  Bouillaud  a  insisté  d'une  manière  toute  spéciale  sork 
fréquence  de  la  péricardite  rhumatismale  chez  Tadulte.  Nous-mé* 
bien  que  les  faits  que  nous  avons  recueillis  ne  soient  pas  très   ^ 
breux,  nous  sommes  arrivés,  pour  les  enfants,  auxraômesconcIasî(# 
A  riiôpital  nous  avons  observé  quatre  fois  la  péricardite  aigoéJ^j 
onze  cas  de  rhumatisme  articulaire. 

Age.  —  D'après  les  faits  que  nous  avons  recueillis,  la 
aiguë  ou  chronique  serait  extrêmement  rare  chez  les  enfants 
moins  de  six  ans  ;  un  seul  de  nos  malades  avait  trois  ans  ;  loitf 
autres  étaient  âgés  de  sept  à  quinze  ans,  et  les  plus  nombreux  e^ 
de  onze  à  quinze  ans.  En  consultant  les  observations  rassemblées 
le  travail  de  Puchelt ,  et  celles  publiées  dans  les  différents  _^ 

périodiques,  nous  en  avons  trouvé  quelques-unes  concernant  des  Wjj^^ 
fants,  de  deux,  trois  et  quatre  ans.  Nous  citerons  en  particulier te*^ 
rapportés  par  Schraidel,  Lowis,  Kruckenbergius,  Puchelt,  et  West 

(l)  Lectures  on  theâif.easesof  infancy,  otc,  p.  31  G, 
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plopari  des  autres ,  au  contraire,  ont  été  recueillis  chez  des  enfants 
qui  avaient  dépassé  cet  âge. 

Sexe.  —  Parmi  nos  vingt-quatre  malades  atteints  de  péricardite 
aiguë  ou  chonique ,  il  y  avait  21  garçons  et  3  filles ,  et  »  bien  qu*en 
général  nous  possédions  un  plus  grand  nombre  d'observations  de 
garçons  que  de  filles ,  nous  ne  pouvons  cependant  regarder  une  si 
grande  dififérence  conmie  une  simple  coïncidence  ;  d'autant  plus  que, 
dans  les  faits  rapportés  par  les  auteurs ,  nous  voyons  aussi  prédomi- 
ner le  nombre  des  garçons. 

Nous  avons  peu  de  choses  à  dire  sur  les  saisons ,  nos  observations 
étant  trop  peu  nombreuses  pour  que  nous  puissions  en  tirer  des  con- 
séquences générales,  et  les  faits  des  auteurs  ne  nous  fournissant  aucun 
renseignement  à  cet  égard. 

Puchelt  fait  jouer  un  grand  rôle  à  l'hérédité  et  k  l'hypertrophie  du 
anor  comme  cause  prédisposante  ;  mais  cette  dernière  maladie  nous 
parait  plutôt  l'eifet  que  la  cause  de  la  péricardite  chronique ,  lorsque 
oeUe-oi  a  eu  pour  résultat  des  adhérences  très  étendues.  Il  cite  encore 
ao  nombre  des  causes  toutes  celles  qui  peuvent  déterminer  des  inflam- 
mations, telles  que  les  coups ,  les  chutes,  les  changements  brusques 
de  température,  etc. 

Art.  TUX.  —  Taritement. 

S  L  Indications.  —  Les  bases  rationnelles  du  traitement  de  la  péri- 
cardite sont  en  partie  analogues  à  celles  sur  lesquelles  nous  avons 
établi  la  thérapeutique  de  la  pleurésie.  Cependant  l'influence  de  la 
{dilegmasie  de  la  membrane  séreuse  sur  les  fonctions  du  viscère  au- 
quel elle  sert  d'enveloppe ,  et  la  réaction  de  ce  viscère  sur  l'inflam- 
mation elle-même  néœssitent  quelques  considérations  spéciales.  Les 
indications  consistent  :  1*  à  attaquer  l'élément  inflammatoire  (anti- 
{dilogistiques);  2*  à  ralentir  les  mouvements  de  l'organe  malade  (di- 
gitale) ;  S""  à  favoriser  la  résorption  rapide  des  produits  de  sécrétion 
(altérants,  diurétiques,  etc.).  Nous  insistons  à  dessein  sur  la  nécessité 
d*une  prompte  résorption  du  liquide  épanché ,  l'adhérence  générale 
du  péricarde  au  cœur  étant  presque  toujours  suivie  d'une  maladie 
oiganique  de  ce  viscère.  Puchelt,  dont  nous  avons  plusieurs  fois  cité 
rintéressant  travail ,  a  en  partie  indiqué  les  règles  de  thérapeutique 
que  nous  venons  d'exposer. 

%  II.  Examendes  médications.  —  !•  Antiphlogistiques.  —  Lorsque  la 
péricardite  est  primitive ,  ou  lorsqu'elle  est  survenue  dans  le  cours 
d*ane  maladie  aiguë,  si  l'enfant  n'est  pas  débilité,  il  ne  faut  pas  hési- 
ter à  recourir  k  l'emploi  des  émissions  sanguines  locales  ou  générales. 
Chez  les  jeunes  enfants  de  un  à  cinq  ans ,  on  appliquera  de  trois  à  six 
sangsues  au  niveau  de  la  région  précordiale;  à  un  âge  plus  avancé,  on 
pratiquera  une  saignée  générale  d'une  palette  et  demie  à  trois  pa- 
lettes. L'âge  de  l'enfant ,  la  force  de  sa  constitution,  Tinlensité  de  la 
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douleur,  et  surtout  les  maladies  concomitantes ,  serviront  de  guida 
pour  la  répétition  des  émissions  sanguines.  Bien  que  les  faits  que  imwi 
avons  recueillis  ne  soient  ni  assez  nombreux  niasses  variés  pour  que 
notre  expérience  personnelle  puisse  foire  loi  en  pareille  niatià«,  non 
devons  dire  cependant  que  nous  avons  vu  chez  quelques-ans  de  mi 
malades  la  saignée  générale  avoir  une  influence  évidente  sur  la  daréi 
de  la  maladie  et  sur  la  diminution  de  la  douleur. 

Il  va  sans  dire  qu'il  faudrait  entièrement  s'al)stenir  des  émissim 
sanguines  si  la  péricardite  était  survenue  dans  de  mauvaises  oondi- 
lions  et  chez  des  enfants  jeunes  ou  très  débilités. 

Puchelt  conseille  de  joindre  aux  émissions  sanguines  remploi  di 
nitrate  de  potasse,  du  sel  de  Glauber,  de  la  crème  de  tartre,  del'oif 
mel  scillitique,  etc.  Il  ajoute  que  le  traitement antiph logistique restenil 
sans  efficacité  s'il  n'était  pas  secondé  par  des  soins  hygiéniques  Ken 
entendus,  le  repos  absolu,  une  chaleur  modérée,  la  diète  sévère,  ele. 

2*  Sédatifs  du  cœur.  —  On  remplira  la  seconde  indication  en  admi- 
nistrant les  médicaments  qui  ont  pour  effet  de  ralentir  les  batteniMli 
du  cœur.  En  première  ligne  se  trouve  la  digitale.  Ce  médicament  i 
en  outre  l'avantage  d'activer  la  sécrétion  urinaire  et  de  favorinr 
ainsi  la  disparition  de  l'épanchement.  Il  sera  donné  en  poudre  oa  ai 
>  infusion.  On  en  commencera  l'usage  après  l'emploi  des  émissiou 
sanguines,  par  des  doses  petites  et  fractionnées  ;  on  augmentera  ei- 
suite  progressivement  en  surveillant  attentivement  l'état  du  sysMn 
nerveux  et  des  voies  digestives.  Si  ces  dernières  étaient  irritées,  a 
pourrait  administrer  la  digitale  par  la  méthode  endermique  ou  iatft* 
leptique. 

Les  Allemands,  qui  font  grand  usage  de  la  digitale  dans  toutashi 
inflammations  des  enfants ,  l'associent  souvent  au  calomel.  La  diflâ- 
nution  de  la  tièvre ,  le  ralentissement  et  la  régularité  du  pouls 
ront  de  guide  pour  la  continuation  de  l'emploi  du  médicament 

Le  nitrate  dépotasse  administré,  non  plus  comme  adjuvant,  mail 
comme  méthode  principale,  pourrait  remplacer  la  digitale  loraqafiCB 
médicament  ne  serait  pas  toléré. 

3"*  Altérants,  —  Dans  les  cas  où  l'épanchement  ne  disparaîtrait  pis 
rapidement,  on  aurait  recours  aux  préparations  mercurieiles ,  tellfi 
que  les  calomélas,  si  l'intestin  ne  donnait  pas  de  signes  de  souffranet 

Dans  le  cas  contraire,  on  prescrirait  l'onguent  mercuriel  en  frictions 
sur  la  région  précordiale.  Cette  médication  sera  employée  avec  les 
précautions  que  nous  avons  indiquées  ailleurs.  D'après  Puohelt*  il  fta* 
drait  surtout  avoir  recours  au  calomel  chez  les  enfants rachitiqueioo 
scrofuleux.  Il  conseille  de  le  donner  à  la  dose  de  2  à  5  centigramoMS 
quatre  fois  par  jour,  et  d'en  commencer  l'usage  à  partir  du  troisième 
ou  quatrième  jour  de  la  maladie. 

Puchelt  recommande  d'avoir  grand  soin  de  tenir  le  ventre  libre.  Ce 
conseil  n'est  pas  superflu ,  car  ou  sait  combien  l'acoumulation  des 
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ffes  (itealeB ,  en  déterminant  une  congestion  sanguine  dans  les 
res  abdominaux ,  exerce  une  influence  fâcheuse  sur  les  mouve- 
s  du  cœur.  L'emploi  du  calomel  à  petites  doses  remplira  suf- 
ment  l'indication.  Si  Ton  ne  jugeait  pas  convenable  de  mettre 
âge  ce  médicament,  on  emploierait  des  lavements  laxatifs  (huile, 
le,  etc.),  ou  bien  des  purgatifs  salins  ou  huileux,  dans  les  cas 
serait  m'^cessaire  d'obtenir  quelques  évacuations.  Hais  on  aurait 
urs  soin  de  ne  pas  les  répéter  assez  souvent ,  ni  à  doses  assez 
\  pour  provoquer  une  phlegraasie  intestinale. 
s  médications  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont  ap- 
Ues  aux  péricardites  primitives  ou  secondaires  aigués.  Dans  ce 
ier  cas  la  nature  de  la  maladie  première  réclame  quelquefois  des 
ations  spéciales  qui  trouveront  plus  convenablement  leur  place 
irs.  Si  l'enfant  était  débilité,  on  s'abstiendrait  de  toute  médica- 
énergique  et  Ton  se  bornerait  à  traiter  la  maladie  principale. 
imliifi  cutanés.  —  Ces  moyens,  et  notamment  les  vésicatoires 
qués  sur  la  région  précordiale,  sont  fréquemment  employés  dans 
tricardite  de  l'adulte.  Nous  en  avons  rarement  fait  usage  chez 
int  ;  cependant  l'un  de  nous  (M.  Bartbez)  en  a  constaté  der- 
ment  les  heureux  effets  dans  une  péricardite  rhumatismale.  Le 
itoire  ayant  été  appliqué  après  la  période  apyrétique  de  la  ma- 
et  lorsque  l'épanchement  du  péricarde  était  assez  abondant  et 
iinaire ,  la  résolution  ne  tarda  pas  à  se  dessiner,  et  se  continua 
!k  la  disparition  du  liquide.  Nous  croyons  donc  qu'en  pareille 
DStanceil  pourrait  y  avoir  quelqueavantageà  employer  ce  moyen. 
sutné,  —  A.  Au  début  d'une  péricardite  primitive  ou  secondaire 
i,  l'enfant  étant  robuste,  on  doit  prescrire  : 
Une  application  de  sangsues  ou  de  ventouses  à  la  région  précor- 
chez  les  plus  jeunes  enfants  ;  une  saignée  d'une  palette  et  demie 
s  palettes  chez  les  plus  âgés.  Après  la  chute  des  sangsues,  on  ap- 
era  des  cataplasmes  qui  seront  fréquemment  renouvelés. 
Deux  heures  après  la  saignée  ou  la  chute  des  sangsues,  on  ad- 
itrera  par  cuillerées  à  dessert,  et  toutes  les  deux  heures,  la  potion 
nte: 

'Jf  Nitrate  de  potaue 50  centigraniines. 

Eaa  de  fleun  de  rarean 60  grammes. 

Sirop  de  framboises 15  grammes. 

(Henke,  pour  an  enfant  de  deax  k  cinq  ans.) 

pourra  remplacer  cette  potion  par  la  suivante,  à  prendre  de  la 
I  manière: 

y  Eao  dîstiUée  de  Uitae 60  grammes. 

Thridace. 20  centigrammes. 

Pondre  de  digitale 5  centigrammes. 

Sirop  de  chicorée ) 

Saa  8  grammes. 


3irpp  de  pointes  d*asper|;ef . 


î- 
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On  variera  les  doses  suivant  Tâge  ;  on  pourra  les  augmenter  pro- 
gressivement suivant  le  besoin. 

3^  Si  les  selles  sont  rares,  on  prescrira  un  lavement  avec  queiqnei 
cuillerées  de  miel  ou  d'huile  d'olive  ou  de  miel  de  mercuriale. 

4*  Pour  tisane,  du  sirop  de  framboises,  de  cerises  ou  d'orgeat,  mW 
d'eau  en  quantité  suffisante.  On  fera  boire  tiède. 

5"*  La  diète  absolue. 

La  fièvre  restant  modérée,  la  douleur  peu  vive,  on  continiMn 
remploi  des  pétions,  des  lavements  et  des  tisanes  rafraîchissantes;  il 
sera  inutile  de  recourir  de  nouveau  aux  émissions  sanguines.  Au  bout 
de  quatre  ou  cinq  jours  on  suspendra  la  potion,  que  Ton  remplaoeia 
par  20  centigrammes  de  caloinel ,  partagé  en  quatre  paquets  ;  on  ea 
donnera  un  toutes  les  trois  heures. 

On  n'emploiera  pas  de  tisanes  acides  pendant  l'administration  ds 
calomel. 

B.  A  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie,  la  fièvre  ayant  dimi* 
nué,  la  douleur  étant  peu  vive,  on  pourra  prescrire,  si  Tauscultatioi 
indique  un  épanchement  assez  abondant  dans  le  péricarde  : 

V  Des  frictions  sur  la  région  précordiale  avec  la  teinture  de 
digitala 

2°  On  y  laissera  la  flanelle  imbibée  de  teinture. 

3®  On  reprendra  la  potion  de  digitale  ou  bien  seulement  un  looek 
avec  addition  de  5  à  10  centigrammes  de  poudre  de  digitale  pour 
70  grammes. 

(i°  Une  tisane  de  mauve  nitrée. 

5°  Des  lavements  laxatifs. 

6""  Quelques  légers  aliments,  du  lait,  du  bouillon  coupé  et  un  pes 
plus  tard  du  bouillon  pur. 

C.  Si  la  résorption  de  l 'épanchement  était  lente  à  s'eflectucr ,  os 
pratiquerait  des  frictions  mercurielles  au  niveau  de  la  région  préoo^ 
diale;  on  les  continuerait  pendant  quatre  ou  cinq  jours.  Si  ce  moyes 
n'était  pas  suivi  d'une  prompte  résolution,  on  le  remplacerait  par  ua 
vésicatoire  volant  appliqué  sur  la  région  précordiale. 

▲rt.  IX«  >-  Historiqae  (i). 

La  péricardite  est ,  comme  nous  venons  de  le  dire ,  fort  rare  cba 
Tenfant  :  aussi  on  ne  sera  pas  étonné  que  cette  maladie  n'ait  pas  at- 
tiré d'une  manière  spéciale  l'attention  des  pathologistes.  En  parooo- 
rant  les  annales  de  la  science,  nous  n'avons  trouvé  qu'une  seule  mo- 
nographie sur  la  péricardite  ;  mais  en  revanche  les  collections  de 

(1)  La  plupart  des  détails  historiques  qui  suivent  soot  empruntés  à  la  disserti- 
tion  du  docteur  Pucbelt,  qui  a  rapporté  eu  entier  les  obserratloos  particalières 
publiées  sur  la  péricardite  des  enfants  par  les  auteurs  du  siècle  dernier. 
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joamanx  de  médecine  français  et  étrangers,  les  ouvrages  des  auteurs 
anciens  ou  modernes  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  du  cœur  ou  sur 
d'autres  sujets,  renferment  un  assez  grand  nombre  d'observations 
intitulées  Péricardites ,  cardites^  etc.  Nous  avons  déjà  eu  occasion 
d'en  citer  plusieurs  dans  le  cours  de  notre  travail.  Disons  cependant 
qne  les  faits  publiés  sous  le  nom  de  péricardite  n'appartiennent  pas 
tous  à  l'inflammation  du  péricarde.  Dans  les  uns,  en  effet,  la  preuve 
anatomique  manque,  et  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  ne 
aont  pas  assez  précis  pour  que  l'on  puisse  porter  un  diagnostic  positif. 
Dans  les  autres,  les  lésions  anatomiques  ne  sont  nullement  suflîsantes 
poor  caractériser  l'inflammation.  Jetons  un  coup  d'œil  rapide  sur  ces 
fidts.  Les  observations  de  Lieutaud,  citées  par  Puchelt,  ne  sont  rien 
moins  que  des  cas  de  péricardite.  Dans  une  seule  il  est  fait  mention 
d'an  épanchement  de  cinq  onces  de  sérosité  citrine.  L'observation  de 
Sdmiidel  (1)  est  un  bel  exemple  d'une  péricardite  suraigue  chez  un 
enfiint  de  trois  ans.  Celle  de  Lowis  est  un  fait  non  moins  remarquable 
de  péricardite  passée  à  l'état  chronique  à  la  suite  de  plusieurs  attaques 
aigués  chez  un  garçon  de  onze  ans.  Dans  une  observations  de  Kop- 
|iel  (2),  nous  voyons  une  péricardite  survenue  dans  la  convalescence 
de  la  rougeole,  chez  un  garçon  de  neuf  ans,  se  terminer  par  la  mort 
Hais  il  est  érident  pour  nous  que  celle  de  MoU  (3)  ne  doit  pas  être 
emsidérée  comme  un  cas  d'inflammation  du  péricarde.  11  s'agit  en  effet 
d'an  enfant  qui  devint  épileptique  à  la  suite  d'une  frayeur  vive  ;  il  avait 
en  même  temps  beaucoup  d'anxiété,  des  douleurs  dansle  bras  gauche, 
le  pouls  irrégulier,  et  de  fortes  palpitations.  Ces  symptômes  précédèrent 
d'une  heure  l'attaque  d'épilepsie,  et  doivent  être  considérés  comme 
sympathiques  de  cette  maladie. 

Des  exemples  de  péricardite  aigué  très  évidente ,  à  la  suite  de  la 
scarlatine  et  de  la  rougeole,  ont  été  publiés  par  Krukenbergius  (^), 
Roux  (5),  etc.  D'autres  faits  non  moins  positifs  d'inflammation  aigué 
et  chronique  du  péricarde,  à  la  suite  ou  pendant  le  cours  d'un  rhu- 
matisme, chez  des  enfants  âgés  de  neuf  à  quinze  ans,  ont  été  rapportés 
par  Vieusseux,  Davis  et  Wells.  Ce  dernier  auteur  considère  la  péri- 
cardite comme  un  rhumatisme  du  cœur ,  et  décrit  sous  ce  nom  soit 
l'inflammation  développée  sous  l'influence  rAumo/i^,  c'est-à-dire  des 
causes  capables  de  produire  le  rhumatisme,  soit  celle  quisurvient  dans 
le  cours  du  rhumatisme  lui-même.  En  France,  plusieurs  observations 
ont  été  publiées  sur  la  coïncidence  de  la  péricardite  et  du  rhumatisme 
diez  les  enfants  (6). 

(1)  DUwt.  de  exulc,  peric.  Jeo»,  1742,  p.  3. 

(2)  Dits.  decardUide.  spont.  Erford,  1788,  p.  9  et  10. 

(3)  Disf.  de  arcto  iniûr  cordis  morbos  con/oulsivosqw  connexu,  Bodd.,  1823. 

(4)  JahrbUcherd,  ambulalorischen  Klinik  Za  Halle,  i  Bd.  Halle,  1820. 

(5)  DecardUideexsudaliva.  Lipg.,  1819,  4,  p.  47. 

(6)  Lancette,  1834,  p.  505.  —  Gazette  médicale,  1834,  p.  101,  etc. 
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Le  docteur  Pucheit  a  joint  à  la  plupart  des  observationt  qui  i 
venons  de  citer  tout  à  l'heure  celles  qu'il  a  lui-même  recueillies,  d 
quinesontpas,  à  beauconp  près,  des  exemples  de  véritable  péricardils. 
Plusieurs  fois  la  maladie  s'est  terminée  par  la  guérison  ;  mais  le  dit- 
gnostic  n'est  pas  assez  clair  pour  que  l'existence  de  rinflammatioDdii 
péricarde  soit  incontestable.  L'auteur  dont  nous  analj^ns  le  tranii 
donne,  après  les  observations,  l'histoire  de  la  maladie.  Nousnepouvom 
|ias  le  suivre  dans  tous  les  détails  dans  lesquels  il  entre  au  sujet  dei 
causes,  des  symptômes  et  du  traitement.  Nous  nous  contenterons  à 
dire  qu'il  admet  parmi  les  causes  prédisposantes  l'hérédité,  la  dihlir 
tion  du  ventricule  droit,  l'arthrite,  et  qu'il  remarque  que  le  plut  mmr 
vent  la  péricardite  n'est  que  la  complication  d'une  autre  maladie.  I 
aignale  au  nombre  des  symptômes,  les  accès  d'asthme,  ranxiélé,  ta 
palpitations,  les  douleurs  vagues  à  la  région  précordiale,  dans  les  fani 
ei  dans  le  dos.  Les  lipothymies  sont  rares,  les  convulsions  fréquesta, 
En  parlant  du  diagnostic  différentiel,  il  affirme  que  la  cardite  des  en- 
fants et  l'asthme  de  Millar  sont  la  même  maladie.  Cest  là  une graw 
erreur.  La  péricardite  est  aussi  différente  de  l'asthme  de  Millar  que  h 
pneumonie  est  différente  de  la  laryngite.  Enfin  Pucheit  termine  top 
Mémoire  en  traitant  successivement  de  Tanatomie  pathologique,  di 
pronostic  et  du  traitement.  Ce  travail,  auquel  on  peut  reproche^ de 
ii*étre  pas  à  la  hauteur  de  la  science  moderne,  est  cependant  utile  ftf 
les  faits  nombreux  qu'il  contient  II  est  ^  regretter  toutefois  quel'aiitÎNir 
ait  réuni  dans  un  même  cadre  la  péricardite  et  les  autres  affections  48 
cœur.  Le  Mémoire  de  Pucheit  a  été  reproduit  en  partie  par  plusiaon 
des  auteurs  qui  ont  écrit  en  Allemagne  sur  les  maladies  des  enfiiati- 
Meissner  y  a  ajouté  les  signes  fournis  par  l'auscultation  et  la  percuisiop; 
mais  il  est  bien  évident  qu'il  a  puisé  ces  notions  dans  les  ouviages 
publiés  récemment  en  France  sur  les  maladies  du  cœur,  et  en  partistt- 
lier  dans  le  Traité  du  professeur  Bouillaud. 

Le  docteur  West  a  consacré  quelques  pages  de  son  ouvrage  à  la  pi* 
ricardite;  il  a  décrit  la  péricardite  idiopathique  ,  la  péricardite  rbii- 
matismale  et  celle  qui  se  développe  dans  le  cours  d'autres  maladies. 
U  a  rapporté  plusieurs  observations  qui  ont  un  véritable  intéréi. 


CHAPITRE   XIV. 

ENDOCARDITE    ÀlGUE. 


Maladie  peu  importante  en  raison  de  sa  rareté  et  du  petit  nombre 
de  publications  dont  elle  a  été  l'objet,  l'endocardite  aiguë  est  peat- 
être  quelqMefpi§  pniyiilive,  juomqie  ^ç^Me  l'inidi^uçr  i(nç  û^^sernitiou 
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publiée  par  M.  West,  et  un  autre  fait  observé  par  l'un  de  nous  k  Ge- 
nève (voy.  p.  636).  Mais,  le  plus  ordinairement  secondaire,  cette  phleg- 
maaie  se  développe  dans  le  cours  d'une  maladie  aiguë  ou  chronique  (1  ) . 

AH.  I.  ^-  Anatomie  pathologique. 

On  ne  doit  pas  regarder  comme  inflammatoire  la  coloration  rouge 
que  présente  si  fréquemment  Tendocarde.  Cette  rougeur  uniforme, 
lème,  fréquente  après  les  fièvres  éruptives  et  typhoïde ,  moins  pro- 
noncée du  côté  gauche  que  du  côté  droit  (où  les  caillots  sont  plus 
Abondants  et  plus  liquides)  n'est  que  le  résultat  d'une  imbibition 
cadavérique. 

Deux  fois  seulement  la  rougeur  vive  nous  a  paru  être  inflammatoire, 
tigué ,  bien  qu'elle  ne  filt  pas  accompagnée  du  ramollissement  de  la 
membrane.  Dans  l'un  de  ces  cas,  elle  occupait  tout  l'endocarde  gau- 
cbe;  dans  l'autre,  elle  était  bornée  à  la  valvule  mitrale ,  et  un  caillot 
tirganisé  adhérait  fortement  aux  tendons  qui  s'insèrent  à  ce  bord. 
Dans  les  deux  cas,  il  existait  un  épaississement  ancien  du  bord  libre 
des  valvules. 

Art.  XX.  —  BymptôoMs  et  marche. 

Le  plus  important  des  symptômes  locaux  qui  annoncent  l'existence 
de  Tendocardite  aiguë  est  un  bruit  de  souffle  d'une  intensité  variable 
qui  accompagne  le  premier  bruit  du  cœur  sans  le  cacher.  On  l'entend 
QIMDs  presque  toute  la  région  précordiale,  mais  surtout  à  la  base ,  et 
quelquefois  il  se  propage  jusque  dans  l'aorte. 

S%  durée  est  variable;  nous  l'avons  entendu  pendant  onze  jours  au 
moinai  M.  West  a  constaté  sa  prolongation  longtemps  après  la  dispa- 
rition des  accidents  aigus.  L'un  de  nous  (U.  Rilliet)  a  fait  la  mâme 
rtmarque  dans  un  cas  d'endocardite  aigué  primitive ,  et  tous  deux 
nous  avons  constaté  le  même  phénomène  dans  plusieurs  endocardites 
rhumatismales. 

L'impulsion  du  cœur  est  augmentée  ;  ses  battements  sont  énergiques 
ft  perçus  dans  une  grande  étendue  de  la  poitrine,  bien  qu'à  l'oreille 
les  bruits  soient  un  peu  sourds.  Le  cœur  bat  rapidement,  mai$  fivec 

(i)  Nous  traçoDS  l'histoire  de  Tendocardite  d*après  hait  observations  recoeiUies 
ft  rbâpiul  OB  eo  ville,  et  d'après  plusieurs  potes  iocomplètet.  Nom  empruntons 
jHisii  deai  observations  à  II.  West.  Deux  enfants  nous  ont  présenté  k  l^ntopsie  les 
canctères  lUMtomiques  d*nne  endocardite  aignë  dont  les  syropt^mes  «valent  été 
piasqnéf  pendant  la  vie  par  ceux  d*une  maladie  organique  du  coear.  torsquf  la 
wUn^pe  s'^t  terminée  par  la  gaérison,  nous  avons  admis  rexistence  de  Tendocfr* 
dite  en  comparant  les  phénomènes  avec  ceux  observés  en  pareil  c|s  cbei  Tndulte 
Cette  manière  de  procéder  n*étant  pas  à  l'abri  de  tout  reproche,  nous  regardons 
!  provisoires  les  conclusions  auiquelles  nous  sommes  arrivés. 
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régularité  (1).  La  matité  de  la  région  précordiale  n'est  pas  augmentée. 

A  ces  symptdmes  se  joignent  quelquefois  des  palpitations,  une  lé- 
gère douleur  à  la  r^ion  précordiale,  l'altération  des  inou?eniaiU 
respiratoires  et  même  de  la  dyspnée,  du  malaise ,  de  Tinsonurâ,  de 
l'agitation  et  un  mouvement  tébrile  plus  ou  moins  intense.  La  fièvre 
fut  courte,  mais  d'une  violence  extrême  dans  le  cas  d'endocardite pdr 
mitive  ;  dans  l'endocardite  rhumatismale  nous  l'avons  vue  plus  intense 
qu'on  ne  l'observe  d'ordinaire  dans  le  rhumatisme. 

La  plupart  de  ces  symptômes  ayant  peu  de  violence,  et  marquant 
le  début  du  mal,  diminuent  et  disparaissent  très  rapidement 

Les  faits  que  nous  avons  sous  les  yeux  ne  nous  permettent  pas  de 
tracer  un  tableau  général  de  la  maladie,  de  sa  mardie  et  de  sa  duréa 
Il  nous  semble  cependant  qu'il  faut  distinguer  deux  formes,  l'ime 
franchement  aiguë ,  conséquence  de  l'inflammation  de  l'endocarde 
primitivement  sain,  et  qui  se  termine,  soit  par  une  guérison  complète 
et  assez  rapide ,  soit  par  la  disparition  des  symptômes  extérieurs  avee 
persistance  des  lésions  locales.  Cette  espèce  peut  être  primitive  os 
secondaire  au  rhumatisme. 

Le  fait  d'endocardite  primitive  déjà  cité  nous  a  offert  un  bel  exemide 
de  la  première  variété. 

Il  s'agit  d^un  garçon  de  trois  ans  auquel  Tun  de  nous  (M.  RilUet)  donne  des 
soins  depuis  sa  naissance.  Plusieurs  fois,  pour  des  Indispositions  variées,  Il 
poitrine  et  le  cœur  avaient  été  auscultés  et  trouvés  à  l'état  normal.  Tbôll 
coup  cet  enfant  est  pris  d'un  mouvement  fébrile  désordonné  ;  chaleur  brûlanlc^ 
vive  rougeur  des  Joues,  forte  impulsion  à  la  région  du  cœur,  palpitations  cl 
en  même  temps  bruit  de  souffle  au  premier  temps  se  prolongeant  dans  l'aorte; 
pas  de  douleur,  pas  de  matité  à  la  région  précordiale  ;  respiration  pore.  Al 
bout  de  vingt-quatre  heures,  la  fièvre  avait  déjà  diminué  d'intensité  ;  aa  boit 
de  trois  jours  elle  avait  disparu  ;  mais  il  n'en  a  pas  été  de  même  da  souffle,  fA 
persiste  encore  aujourd'hui,  bien  que  quatre  années  se  soient  écoulées  depÎÉ 
le  début  (2).  L'enfant  a  de  temps  en  temps  des  palpitations  ;  U  ne  peut  pu 
courir  aussi  vite  que  les  enfants  de  son  âge;  il  n'a  pas  du  reste  d'autres 
symptômes  de  maladies  du  aeur  qu'une  légère  teinte  jaunâtre  de  la  peaadi 
visage* 

Une  seconde  forme  plus  difficile  à  reconnaître  est  la  phlegmasie 
aiguë  qui  survient  lorsque  Tendocarde  et  les  valvules  sont  d^ 
malades. 

(i)  Il  en  est  ainsi  dans  nos  observaUons.  M.  West  dit  que  les  battemeoti  da 
ccBur  sont  peut^tre  irréguliers.  (Lecfures  of  thediseases  of  tnf. and cMId., p. SlSi) 

(2)  Une  année  s'est  écoulée  depuis  le  moment  où  ces  lignes  sont  écrites.  Avjvu» 
d'hui,  Jour  où  nous  corrigeons  cette  épreuve  (octobre  1852),  l'état  local  s'est  nota- 
blement amélioré,  le  bruit  de  souffle  a  considérablement  diminué,  et  tout  ftil 
espérer  qu'il  finira  par  disparaître. 
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Art.  IIX,  —  BUigaoflîe* 


On  doit  sans  doute  facilement  méconnaître  cette  maladie  lorsque  les 
symptdmes  locaux  n'attirent  pas  l'attention  ;  mais  dès  que  le  bruit  de 
souffle  aura  été  reconnu,  la  maladie  ne  peut  plus  guère  être  confondue 
qu'avec  le  péricardite  sèche.  Peut-être  un  bruit  de  souffle,  résultat  de 
Tanémie  ou  de  la  chlorose,  pourrait-il  être  pris  pour  celui  que  pro- 
duit l'inflammation  de  l'endocarde,  surtout  si  ces  deux  maladies 
étaient  accompagnées  d'un  mouvement  fébrile,  ou  compliquaient  le 
liiumatisme. 

En  effet,  M.  Becquerel  (1)  dit  que,  dans  l'anémie  des  enfants,  on 
constate  souvent  un  bruit  de  souffle  cardiaque  et  carotidien.  Mais, 
d'une  part,  dans  la  chlorose  survenue  chez  des  filles  Âgées  en  général 
de  plus  de  six  ans,  le  même  pathologiste  n'a  pas  constaté  de  souffle 
caidiaque  (2);  d'autre  part,  le  docteur  West  (3)  affirme  n'avoir  ja- 
mais entendu  de  souffle  cardiaque  ou  carotidien,  suite  d'anémie,  ches 
des  enfants  âgés  de  moins  de  sept  ans,  et  ne  l'avoir  constaté  que  très 
rarement  dans  un  âge  plus  avancé. 

Le  bruit  de  souffle  cardiaque,  suite  de  l'endocardite  aiguë,  ne  pour* 
rait  donc  être  confondu  avec  celui  de  l'anémie  et  de  la  chlorose  que 
dans  des  circonstances  très  rares,  et  il  Yious  est  impossible  de  donner 
par  expérience  des  règles  de  diagnostic. 

Dans  les  faits  qui  nous  appartiennent,  le  mouvement  fébrile,  la 
douleur  cardiaque,  la  force  de  la  constitution,  l'absence  des  sym* 
ptdmes  généraux  de  l'anémie  ou  delà  chlorose,  ne  nous  ont  pas  permis 
d'admettre  l'existence  de  ces  deux  dernières  maladies.  D'autre  part, 
le  peu  d'intensité  du  souffle  qui  accompagnait  le  premier  bruit  et 
diffà^it  du  frottement  péricardiaque  ;  l'absence  de  matité  précor- 
diale et  de  voussure;  l'énergie  des  battements  du  cœur  frappant  im- 
médiatement la  main  lors  du  décubitus  dorsal,  nous  ont  conduits  à 
rejeter  l'idée  de  péricardite. 

Alt.  IV.  -*  VroBOfftîe, 

Une  guérison  assez  rapide  et  le  retour  complet  à  la  santé  peuvent 
être  la  terminaison  de  la  phlegmasie  aiguë  de  l'endocarde,  qui  est 

(1)  Clinique  dei  MpUaux  d$t  enfants^  1844,  p.  98. 

(8)  /M.,  p.  163. 

(3)  «  I  iMTe  oflen  sought  for,  bat  hâve  aever  heard  tboie  eadoeardial,  arteriaU 
•  or  veiDOOf  mormors  wbich  are  prodaced  by  an  impoverithed  stale  of  the  blood 
»  iachiidren  ander  seveD  yeanold;  aod  even  at  a  later  period  they  are  exceedia- 
9  gl  j  rare,  aotil  that  âge  is  attaîoed  at  which  the  changes  that  take  place  as  pu- 
9  berty  approaches  haye  aiready  comroeoced,  or  are  on  tbe  ove  of  beginning,  a 
{Loc.  ciV.,  p.  323.) 
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alors  une  maladie  assez  légère.  Nos  observations,  malgré  leur  petit 
nombre,  nous  en  ont  offert  deux  exemples  ;  mais  quelle  que  soit  la  béni- 
gnité apparente  de  la  maladie,  il  ne  faut  pas  oublier  que  sa  tendance 
naturelle  est  de  persévérer  d'une  manière  insidieuse  en  rabsenee  de 
tout  symptôme  de  réaction,  et  d*étre  ainsi  l'origine  d'affections orp-* 
niques  fâcheuses.  11  va  sans  dire  que  cette  inflammation  revél  uu  plni 
haut  caractère  de  gravité  lorsqu'elle  envahit  un  endocarde  d^à  ms^ 
lade,  ou  lorsqu'elle  accompagne  la  péricardite. 

▲rt.  T.  —  Caoêe*. 

L'endocardite  aiguë  peut  se  développer  dans  le  cours  d*un  rhumt- 
tistne  articulaire;  le  docteur  West  pense  môme  que  cette  cause  estlt 
plus  commune  de  toutes  chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte  (!].  Nous 
avons  vu  la  même  maladie  naître  à  la  suite  de  la  rougeole  ;  le  docteur 
Atnmon  l'a  signalée  comme  complication  d'une  épidémie  de  scarla- 
llne  maligne  observée  à  Dresde.  Enfin  une  lésion  chronique  des  val- 
tules  du  cœur  paraît  prédisposer  l'endocarde  à  l'inflammation  aiguâ. 

Elle  est  peut-être  moins  rare  après  six  ans  qu'à  un  âge  moins 
avancé  :  et  il  ne  semble  pas  qu'elle  se  développe  de  préférence  chei 
l'ub  ou  l'autre  sexe. 

Art.  VX.  ^  TrmHmnunt, 

La  médication  la  mieux  indiquée,  et  qui  paraît  avoir  eu  le  piné 
d'efficacité,  est  celle  qui  a  pour  base  les  antiphlogistiques  directs  ai- 
dés des  sédatifs  du  cœur.  Ainsi  des  sangsues  ou  des  ventouses  seront 
appliquées  sur  la  région  précordiale,  et  la  perte  de  sang  sera  propo^ 
lionnée  à  l'âge  et  à  la  force  de  l'enfant. 

S'il  arrivait  que  la  maladie  ne  cédât  pas  à  ces  moyens  employés 
avec  la  persévérance  convenable,  ou  bien  si  la  constitution  de  l'en- 
fant y  mettait  obstacle,  on  pourrait  peut-être  essayer  avec  avantage  te 
calomel  à  l'intérieur  à  dose  altérante  ou  purgative,  des  frictions  mer- 
curielles,  ou  l'application  d'un  vésicatoire  sur  la  région  du  cœur. 

Nous  croyons  inutile  de  formuler  les  détails  de  ce  traitement  qui 
est  identique  avec  celui  que  nous  avons  conseillé  pour  la  péricar- 
dite (voy.  p.  629). 

Art.  TU.  —  Hittorique. 

L'endocardite  des  enfants  avait  à  peine  attiré  Tattention  des  pa- 
thologistes  avant  la  publication  de  notre  première  édition.  Cependant 
le  docteur  Ammon  en  avait  parlé  en  1832,  et  le  docteur  Copland  lui 

(1)  Les  faits  que  nous  avons  recueillis  à  Paris  et  à  Genève  coocordeot  avec  cette 
opinion.  Sur  huit  coraots  atteints  d^endocardite  aiguë,  ou  qui  d'abord  aigoéi 
passé  ensuite  à  l'état  chronique,  nous  en  comptons  une  primitive  et  Kpt  rbaiM* 
tismales. 
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atail  eonsaoré  quelques  lignes  dans  son  dictionnaire.  Depuis  nous^ 
le  docteur  West  (1)  a  publié  dans  la  Gazette  médicale  de  Londres  trois 
cd[)serYations  d'endocardite  aigué  idiopathîque  ;  mais  dans  son  Traiti 
de$  maladies  des  enfants^  il  a  rapporté  avec  raison  le  troisième  fait  à  la 
pàicardite.  Dans  ce  dernier  ouvrage  il  a  cité  plusieurs  observations 
d'endo-péricardite,  en  distinguant  Tendocardite  rhumatismale  de  celle 
qui  est  idiopatbique  ;  il  a  aussi  insisté  sur  la  tendance  de  cette  maladie 
à  passer  à  l'état  chronique  et  à  devenir  ainsi  l'origine  de  maladies 
organiques  du  cœur.  La  description  qu'il  en  donne  est  très  abrégée, 
et  le  diagnostic  avec  la  péricardite  n'est  pas  tracé.  Il  affirme  du  resta 
que  les  symptômes  locaui  et  généraux  de  la  maladie,  aussi  bien  que 
les  bases  du  traitement,  sont  les  mômes  dans  l'enfance  qu'après  la 
puberté. 


CHAPITRE   XV. 

GONGR^lONS   POLYPIFORMES  DD   COBUR. 

Il  est  assez  fréquent  de  rencontrer  dans  le  cœur  des  caillots  dont  la 
tbmiation  remonte  aux  derniers  moments  de  l'existence.  Cependant 
nous  ne  nous  étendrons  pas  longuement  sur  ce  sujet,  soit  à  cause  de 
aon  peu  dlmportance  pratique,  soit  à  cause  du  très  petit  nombre  de 
cas  dans  lesquels  ces  caillots  nous  ont  révélé  leur  existence  par  deê 
phénomènes  appréciables.  Nous  nous  contenterons  donc  de  citer 
quelques  observations  : 

Un  eofaotde  dix  ans,  d*ane  constitutioa  asses  farte,  eut ,  six  mois  avant  sa 
mort,  une  coqueluche  qui  le  retint  au  lit  pendant  six  semaines.  Depois  lors  ta 
■anté  ne  s^est  pas  rétablie  complètement  ;  Il  tousse  de  temps  en  temps.  Le 
f  S  février  1837,  il  est  pris  des  prodromes  d*une  affection  aiguë  non  caracté- 
risée ;  ie  18,  il  entre  à  Thôpilal.  Il  ne  présente  qu'un  mouvement  Tébriie  assez 
Intense.  La  respiration  est  accélérée,  mais  pure;  les  battements  du  cœur  sont 
normaux.  Le  16,  nous  constatons  Texistence  d*une  rougeole;  elle  parcourt 
régulièrement  ses  périodes  :  la  rougeur  a  presque  entièrement  disparu  le  19. 
Le  20,  surviennent  de  nouveaux  symptômes;  Tenfant  se  plaint  à  chaque  instant; 
il  pousse  des  cris  aigus,  il  est  dans  une  agitation  constante;  Pexpansion  vési- 
cahire  s^entend  à  peine  en  arrière,  surtout  à  droite.  L'indocilité  de  l'enfant  ne 
permet  pas  d'explorer  la  partie  antérieure  du  thorax.    Le  22.  il  est  dans  Pétat 
*Q(vant  :  agitation  extrême,  décubitus  tantôt  assis,  tantôt  latéral;  cris  aigus, 
(cspiralion  inégale  ;  pouls  de  76  à  100 ,  irrégulier  ;  les  battements  du  cœur  ne 
^t  |M8  entendus  à  la  région  précordiale  ;  ils  sont  masqués  par  du  râle  mu- 
q^enx  et  ronflant  ;  on  Ws  perçoit  à  Tépigastre  ;  ils  sont  tumultueux,  mais  sans 
Âriit  anormal  La  respiration  vésiculaire  est  n-mpiacée  des  deux  côtés  en  arrière 

(1)  West,  On  endocardUis  in  childhood  {Lond.  med.  GaMCUe). 
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par  du  rAle  moqueax  et  ronflant.  L^accélératioa  du  pools  et  de  la  reapiratiiHi, 
les  caractères  ci-dessas  indiqués  de  la  respiration  et  des  battements  da  cour, 
persistent  jusqu'à  la  mort.  La  lividité  de  la  face  et  des  mains ,  le  refloidis- 
sement  des  extrémités  viennent ,  les  Jours  suivants ,  se  joindre  aux  aatia 
symptômes. 

Mort  le  1*'  mars.  A  Tautopsie^  le  ventricule  et  roreillette  ganche  sont  ëh 
tendus  par  une  quantité  considérable  de  caillois  noirâtres  et  amorphes  dan 
roreillette  ;  jaunâtres  et  fibrineux  dans  le  ventricule  :  ces  derniers  adhérai 
assez  fortement  aux  colonnes  charnues.  Lorsque  la  cavité  ventricolalre  a  été 
lavée  à  plusieurs  reprises  pour  la  débarrasser  des  caillots  qu'elle  renferme,  oi 
aperçoit  une  plaque  jaunâtre,  d'apparence  pseudo-membraneuse,  adhérente  pv 
sa  partie  supérieure  &  la  portion  de  la  valvule  mitrale  qui  a  voisine  l'aorte;  de 
s^étend  dans  toute  la  hauteur  du  ventricule  gauche ,  de  manière  à  former  ve 
espèce  de  diaphragme  qui  sépare  cette  cavité  en  deux  parties  «  Tane  cobim- 
niquant  avec  roreillette,  l'autre  avec  l'aorte. 

Indépendamment  de  son  adhérence  supérieure  qui  a  lieu  au  moyen  de  l'et* 
chevêtrement  du  tissu  fibreux  au  milieu  des  tendons  de  la  valvule,  la  doiioi 
que  nous  décrivons  est  unie  assez  intimement  avec  la  partie  ventricolalre  m 
moyen  de  petites  languettes  qui  s'insinuent  dans  l'intervalle  des  colonnes  ch»- 
nues.  Toutefois,  au  niveau  de  la  face  antérieure  du  ventricule,  il  existe  un  espici 
de  quelques  lignes  qui  permet  au  sang  contenu  dans  la  portion  auriculaire  de 
passer  dans  la  portion  aortique. 

La  cloison  dont  nous  venons  de  décrire  la  disposition  générale  a  deux  poooei 
de  large  sur  un  pouce  de  haut,  une  ligne  d'épaisseur  à  peu  près  :  elle  est  an- 
tique, très  résistante  ;  en  la  saisissant  avec  les  doigts,  on  peut  soulever  le  coar 
sans  qu'elle  se  rompe.  Elle  est  de  couleur  jaunâtre ,  de  nature  évidemmeil 
fibrineuse  :  on  n'y  voit  pas  de  vaisseaux. 

Nous  rapellerons,  en  outre,  que  M.  Legroux  a  rapporté  dansa 
thèse  robservation  d'un  enfant  de  dix  à  douze  ans  dont  le  cœur  con- 
tenait un  caillot  fibrineux  entrelacé  dans  les  colonnes  charnues,  et 
envoyant  des  prolongements  dans  l'artère  pulmonaire  et  les  veine 
caves  supérieure  et  inférieure  ;  les  symptômes  furent  tout  à  fait  ana- 
logues à  ceux  qui  ont  existé  chez  notre  malade. 

Il  peut  arriver  que  les  concrétions  polypiforraes  contiennent  du  pos^ 
Voici  la  description  d'un  de  ces  caillots  qui  n'avait  donné  lieu  à  au* 
cun  symptôme. 

Toutes  les  cavités  du  cœur  sont  gorgées  de  concrétions  sanguines  DoirOi 
solides,  qui  le  remplissent  exactement.  A  la  pointe  du  ventricule  droit  esttf 
caillot  jaune,  gros  comme  une  noisette,  entouré  partout  d'autres  caillots  fioin^ 
et  fort  peu  adhérent  aux  colonnes  charnues.  Le  centre  en  est  mou  et  rempli fif 
une  goutte  de  sanie  rougeâtre  purulente  :  autour  de  cette  partie  liquide,  la  cos* 
crétion  sanguine  est  solide ,  jaune,  fibrineuse.  L'endocarde,  nullement  cokvi 
est  dans  un  état  parfait  d'intégrité. 

Comme  nous  trouvâmes  en  môme  temps  une  suppuration  abon- 
dante de  l'appareil  pulmonaire,  nous  nous  sommes  demandé  si  k 
pus  cardiaque  n'avait  pas  été  transporté  en  nature  du  poumon  aa 
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cœar.  Nous  avons  rejeté  cette  idée,  parce  que  le  caillot  siégeait  ^dans 
le  YeDtricule  droit;  il  eût  dû  occuper  le  ventricule  gauche,  si  le  pus 
fût  venu  du  poumon.  Il  n*est  pas  probable,  en  effet,  que  le  liquide 
purulent  sorti  de  cet  organe  ait  parcouru  ensuite  tout  l'arbre  circu- 
latoire pour  se  fixer  dans  les  cavités  droites.  En  outre  le  pus  du  pou- 
mon était  verdàtre,  épais,  louable  et  à  sa  période  d'état  ;  celui  du  cœur 
était  sanieux,  rougeàtre  à  son  début. 

Nous  rapprochons  de  cet  exemple  deux  faits  plus  remarquables 
encore  publiés  par  le  docteur  Maréchal  (1). 

Chez  une  6lle  Agée  de  quatorze  ans,  on  trouve  dans  la  moitié  inférieure  du 
feniricole  gauche  très  dUaté  une  masse  arrondie  blanche  et  fluctuante  ;  la 
pointe  d^un  bistouri  étant  plongée  an  centre  de  cette  tumeur ,  il  s^échappe  à 
travers  les  deux  lèvres  de  Tincision  un  liquide  d^on  gris  légèrement  rouge,  de 
consistance  crémeuse,  qui  enveloppait  un  noyau  parsemé  de  stries  blanchâtres. 
Le  liquide  était  contenu  dans  une  membrane  molle,  très  friable,  de  la  couleur 
Indiquée  et  faiblement  adhérente  anx  colonnes  charnues,  dans  Tintervalle  des- 
quelles eUe  envoie  des  prolongements  en  forme  de  cul-de-sac  Ije  reste  de  la 
CivIlé  gauche  renferme  des  caillots  noirs,  peu  consistants,  qui  recouvrent  im- 
médiatement la  tumeur. 

Le  cœur  lui-même  était  dilaté  et  hypertrophié  :  cette  altéraUon  portait  sur- 
:  sur  le  ventricule  gauche,  épaissi  à  sa  base,  aminci  à  son  sommet. 


Les  symptômes  avaient  été  très  graves  :  pouls  fréquent,  faible,  presque  mi- 
■Crable,  altération  profonde  de  la  face,  anxiété  extrême,  suffocation,  refroidis- 
sement principalement  aux  extrémités  inférieures.  L'application  continuelle  de 
eorps  très  chauds  ne  put  ramener  les  extrémités,  même  à  la  température  du 
corps.  Cet  état  dura  trois  jours  :  alors  il  y  eut  quelques  instants  de  calme  à  la 
toite  d*nne  évacuation  alvlne  abondante  ;  mais  bientôt  les  mêmes  symptômes 
repararent,  et  la  malade  mourut  pendant  un  accès  de  suffocation . 

Dans  la  seconde  observation  les  symptômes  furent  différents,  et  Tenfant,  Agé 
de  dix  ans,  survécut  sept  jours  à  leur  apparition.  Pouls  sans  fréquence,  très 
Mbie;  douleur  très  vive  et  intermittente  à  la  région  précordiaie;  bouffissure 
de  U  face. 

A  l^topsie,  ie  coeur  était  au  moins  double  de  Tétat  naturel.  «  Cette  augmen- 

Mfam  de  volume,  dit  M.  Maréchal,  dépend  uniquement  de  la  dilataUon  des 

^eox  ventricules  dont  les  parois  n'ont  pas  augmenté  d'épaisseur.  Ces  deux  ven- 

:  trieales»  d^une  capacité  à  peu  près  égale ,  sont  remplis  exactement  de  caiUots 

t>  Mirt,  8DU8  lesquels  on  rencontre  trois  collections  purulentes  :  Tune  à  gauche, 

at  immédiatement  par  une  de  ses  faces  sur  la  cloison  inter-ventriculaire, 

1  près  sur  son  milieu  ;  les  deux  autres  à  droite.  Des  deux  côtés  elles  pré- 

Bt  les  mêmes  caractères  :  du  volume  d'une  petite  noix ,  elles  sont  blan- 

\  à  Textérieur  ;  en  contact  avec  les  caillots  et  les  faisceaux  des  colonnes 

s,  elles  envoient  des  prolongements  dans  l'intervalle  de  ces  dernières. 

A,  Intérieur,  elles  conUennent  un  liquide  de  consistance  crémeuse ,  d'un  gris 

,  qui  s*échappe  en  totalité  dès  qu'on  a  crevé  la  poche  :  celle«ci,  d'un  tiers  de 

Bne  d'épaisseur,  est  d'un  blanc  mat,  légèrement  rugueuse  et  très  friable.  • 

(1)  Joum.hehd.,  1849,  U  n,p.494. 

f  A4 
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Co6  deux  observations  très  remarquables  sont  peut-être  les  sealci 
connues  où  les  caillots  du  cœur  aient  présenté  une  suppuration  ausii 
abondante.  Toutefois,  nous  regrettons  que  H.  Maréchal,  en  ne  déoi- 
vant  pas  Tétat  de  Tendocarde,  nous  ait  mis  dans  rimpossibilité  d0 
décider  si  l'inflammation  de  cette  membrane  n'avait  pas  donné  lieal 
une  suppuration  qui  se  serait  entourée  plus  tard  de  caillots. 

Ce  médecin  n'hésite  pas  à  croire  que  la  suppuration  s'est  Faite  dans 
le  caillot. 

n  En  n'admettant  pas,  dit-il,  que  ces  abcès  ont  succédé  à  des  cail- 
lots» il  devient  impossible  d'expliquer  leur  présence  dans  le  cœur, 
car  nous  n'avons  pas  ici  de  vastes  foyers  de  suppuration  dont  nom 
puissions  les  faire  naître.  Nous  n'avons  pas  non  plus  de  gros  vais- 
seaux enflammés  à  leur  surface  interne  et  fournissant  une  suppuration 
qui,  se  mêlant  au  sang,  arriverait  avec  lui  dans  les  cavités  où  il  se 
déposerait,  d 

Nous  ferons  remarquer  que  M.  Maréchal  oublie  de  parler  deTes- 
docarde  et  de  la  possibilité  de  son  inflammation  ;  et  en  outre  les  pou* 
mons  des  deux  enfants  contenaient  des  altérations  graves,  de  l'h^pati* 
sation  et  des  tubercules  ramollis,  c'est-à-dire  une  véritable  suppuration, 
en  sorte  que  le  pus  pouvait  provenir  de  ces  organes. 


CHAPITRE   XVL 

ENDOCARDITE   CHRONIQUE   ET    MALADIES  ORGANIQUES    DU  COCim. 

Ce  groupe]  de  maladies,  qui  occupe  une  place  si  étendue  dansb 
cadre  nosologiqnc,  perd,  à  Tàge  qui  nous  occupe,  une  partie  de  soa 
importance.  Nous  n'avons  pu  en  effet  rasseniblcr  qu'un  petit  nombit 
d'observations  d'afl'ections  du  cœur,  et  dans  l'impossibilité  d'étudier 
la  question  sous  toutes  ses  faces,  nous  avons  dû  la  restreindre  dav 
des  limites  assez  étroites  (1). 

Art.  I.  —  Anatomie  pathologique. 

Lésions  des  valvules.  —  Nous  rapportons  à  l'endocardite  chroaiqiM 
toutes  les  altérations  des  valvules  que  nous  avons  constatées,  et  nous 

(1)  Les  observations  des  malades  qni  noas  serviront  à  faire  Panalyte  saifwM 
sontaa  norùbrede  douze  recueillies  à  Thôpital  des  Enfants,  de  onze  recueillies  à 
Genève  et  une  à  Paris.  Parmi  les  douze  malades  de  Tbdpital,  onze  ont  saœoaèé; 
le  douzième  a  quitté  les  salles  sans  être  gnëri.  Parmi  les  douze  malades  delà  viHtt 
deux  sont  morts  (non  autopsiés)  ;  les  dii  autres  vivent  encore,  bien  que  le  débat  de 
leur  maladie  remonte  à  plusieurs  années  pour  la  plupart. 
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Insî  parce  que  nous  ne  voyons  aucune  différence  entre  elles 
s-unes  de  celles  que  nous  avons  décrites  aux  chapitres  de 
dite  et  de  la  pleurésie. 

rons  observé  un  seul  exemple  d'adhérence  des  valvules; 
jscription  : 

n  de  quatre  ans  ayant  snccombé  à  une  pleuro- pneumonie  sans  sym- 
6té  du  cœur,  deux  mois  et  demi  après  le  début  d*une  rougeole,  nous 
deux  des  valvules  sigmoldes  de  Taorte  réunies  par  leur  bord  Ubre, 
int  d'adhérence  jusqu'aux  tubercules d' A rantius  ;  la  ligne  de  réunion 
i  par  le  bord  des  valvules  épaissi  et  induré  «  en  sorte  que  celles-ci 
a  plus  s'appliquer  contre  les  parois  aortiques.  11  n'existait  du  reste 
*e  altération  du  cœur. 

pas  nécessaire  de  rappeler  que  les  adhérences  des  séreuses 
»  (conséquence  de  leur  inflammation)  sont  loin  d'être  rares. 
1  autre  malade  nous  avons  rencontré,  outre  un  léger  épais- 
des  valvules,  quelques  petits  grains  demi-cartilagineux 
dans  l'épaisseur  du  tendon  et  à  leur  point  d'insertion  ; 
61s  nous  avons  trouvé  les  valvules  épaissies  et  d'apparence 
î,  demi-cartilagineuses  ;  à  la  coupe  elles  criaient  sous  le  scal- 
lésion  du  même  genre  existait  beaucoup  plus  avancée  chez 
je  âgée  de  onze  ans  ;  en  voici  la  description: 

de  la  valvule  mitrale  qui  cache  l'entrée  de  l'aorte  est  épaisse  de  plus 
nètre  dans  toute  la  hauteur,  qui  n'est  guère  que  de  2  millimètres 
tes  bords  sont  cartilagineux  et  aussi  épais  que  la  valvule  est  longue. 
19  qui  s'y  insèrent  sont  très  puissants.  L^autre  lame,  plus  longue  que 
e,  n'a  cependant  qu'un  centimètre  de  hauteur  ;  elle  présente  du  reste 

caractères,  bien  qu'elle  soit  plus  épaisse  à  son  bord  libre. 

ivons  noté  dans  la  péricardite  chronique  une  pareille  trans^ 

i  demi-cartilagineuse, 

ule  fois  Tendocarde  présentait  des  végétations  tout  à  fait  sem- 

celles  que  nous  avons  décrites  dans  le  chapitre  Péricarditi^. 
e  temps  presque  tous  les  tendons  de  la  valvule  mitrale  s'insé- 
i  milieu  de  points  durs  et  osseux. 

is  la  description  précédente  nous  croyons  que  ces  altérations 
»carde  doivent  être  regardées  comme  des  produits  de  son  in* 
ion^  et  nous  les  résimiions  en  disant  qu'il  peut  exister  : 

adhérences  ; 

ratatinement,  une  sorte  de  retrait  ou  de  diminution  de  hau- 

valvules,  d'où  leur  insuffisance  ; 

épaississement  simple,  puis  cartilagineux  et  enfin  osseux  ; 

i  végétations. 

s  ces  lésions  de  l'endocarde  se  rencontrent  chez  l'adulte  plus 

ises,  plus  avancées,  plus  tranchées;  dans  l'enfance  elles  sont 
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le  plus  souvent  presque  à  leur  début,  et  portent  plus  évidemiDeiitk 
cachet  desphlegmasies. 

La  valvule  mitrale  est  celle  de  toutes  qui  est  le  plus  souvcBt 
affectée  comme  chez  l'adulte  ;  vient  ensuite  la  valvule  triglochine. 

Lésions  du  cœur. -^Les  altérations  dont  nous  venons  de  parler  s'ie- 
eompagnent  le  plus  ordinairement  de  lésions  du  cœur  ;  mais  elles  peu- 
vent exister  sans  elles,  et  réciproquement.  La  dilatation  et  rhypertro* 
phie  sont  à  peu  près  également  fréquentes.  Nous  avons  observé  cetli 
dernière  altération  bornée  à  la  cloison  interventriculaire  et  indépei- 
damment  de  toute  autre  lésion  du  cœur  ;  nous  avons  aussi  conMt 
l'hypertrophie  des  colonnes  charnues  avec  maladie  des  valvules  et  de 
Toriâce  ventriculaire  gauche.  Nous  avons  vu  Tampliation  de  la  loti- 
lité  du  cœur  ;  mais,  d'après  nos  mesures,  elle  s'accompagne  aussi  sou- 
vent d'amincissement  des  parois  que  de  leur  hypertrophie,  ou  bia 
encore  les  parois  conservent  leur  épaisseur  normale. 

En  outre  l'hypertrophie,  lorsqu'elle  existe,  est  peu  considénUa 
et  nullement  en  rapport  avec  la  dilatation  totale  de  l'organe. 

Il  en  résulterait  donc,  si  l'on  pouvait  s'en  rapporter  à  notre  peft 
nombre  d'observations,  que  les  enfants  sont  beaucoup  plus  disposa 
aux  dilatations  du  cœur  qu'à  l'hypertrophie.  Et  ce  fait  n*a  rieaqa 
nous  étonne,  si  nous  réfléchissons  que  la  faiblesse  et  l'atonie  des  or- 
ganes sont  l'origine  ou  la  conséquence  d'un  grand  nombre  desmala* 
dies  de  l'enfance. 

11  résulte  de  cette  dilatation  que  la  cavité  des  ventricules  ou  dtf 
oreillettes  est  agrandie,  que  les  orifices  sont  élargis.  Dans  les  cas  daci 
genre,  si  les  valvules  sont  ratatinées  et  diminuées,  elles  sont  nécessB- 
rement  insulïisantes  ;  si  elles  conservent  leur  étendue  normale,  il  flU 
possible  qu'elles  le  deviennent  encore,  mais  nous  n'en  avons  pas  aoqvi 
la  preuve  directe,  soit  pour  avoir  négligé  de  la  rechercher,  soit  ptitc 
que  nous  n'avions  aucun  moyen  certain  de  nous  en  assurer.  Quelquei- 
uns  de  nos  malades  nous  ont  offert  un  rétrécissement  de  l'un  oadi 
l'autre  de  ces  mômes  orifices  dont  les  valvules  étaient  suffisantes. 

Lorsque  le  cœur  a  subi  une  dilatation  considérable,  ses  ra{q^ 
avec  les  parties  voisines  changent  à  peu  près  comme  chez  l'adulte;  si 
base  s'élève  vers  les  parties  supérieures  ;  nous  l'avons  vu  atteindR 
jusqu'au  second  espace  intercostal ,  sa  pointe  s'efface,  se  tourne  pl« 
à  gauche  et  s'abaisse.  Ainsi,  le  cœur  dépasse  le  mamelon  et  arri^ 
presque  jusqu'à  toucher  la  paroi  latérale  du  thorax,  tandis  qu'il  àttr 
cend  jusqu'au  cinquième  ou  même  sixième  espace  intercostal.  Us 
poumons,  surtout  le  gauche^  sont  refoulés  ;  l'échancrure  cardiaque 
de  ce  dernier  est  agrandie,  et  le  péricarde  touche  les  parois  costtlfi 
dans  une  grande  étendue. 

Le  tissu  charnu  du  cœur  hypertrophié  ou  dilaté  est,  dans  nos  obse^ 
valions,  rouge,  ferme  et  normal  ;  un  seul  malade  fait  exception  ;  ii 
avait  uneendocarditeaiguëavec  épaississeraent  chronique  des  valvalos 
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hypertrophie  du  cœur  et  adhérences  générales  du  péricarde.  Le  tissu 
musculaire  était  flasque,  peu  résistant,  d'un  jaune  rougefttre  ;  en  sorte 
qu'on  doit  peut-être  considérer  ce  cas  comme  une  cardite  et  une  en- 
docardite aigués,  entées  sur  une' maladie  chronique  du  cœur,  de  Ten* 
docarde  et  du  péricarde. 

Art.  n.  —  BymplAmes. 

Symptômes  physiques. — Chez  trois  de  nos  malades  la  lésion  du  cœur 
était  peu  avancée  et  ne  présenta  aucun  symptôme  à  l'auscultation. 

Chez  tous  ceux  qui  furent  examinés  avec  soin,  les  bruits  du  cœur 
ont  éprouvé  quelques  modifications. 

!•  Toujours  nous  les  avons  perçus  dans  une  étendue  plus  considé- 
rable qu'à  l'état  normal,  soit  dans  tout  le  côté  gauche  en  avant,  soit 
dans  toute  la  partie  antérieure  du  thorax,  soit  même  dans  sa  partie 
postérieure.  Deux  malades  nous  les  ont  présentés  dans  toute  l'étendue 
de  la  poitrine,  soit  en  avant,  soit  en  arrière. 

2*  En  même  temps,  les  bruits  étaient  tantôt  sourds  et  comme  con- 
centrés, mais  énergiques,  plus  souvent  c/airs  et  superficiels. 

Ordinairement  distincts,  une  seule  fois  les  deux  bruits  ont  été  con- 
fondus au  point  de  ne  pouvoir  être  séparés  à  l'oreille,  et  ce  phéno- 
mène n'existait  pas  dans  tonte  l'étendue  où  on  percevait  les  batte- 
m^ts.  Ainsi,  distincts  près  le  mamelon,  ils  se  confondaient  au 
niveau  du  sternum.  Une  seule  fois,  nous  les  avons  trouvés  irréguliers 
et  intermittents  ;  deux  fois  des  battements  énergiques  avaient  lieu|dans 
les  carotides. 

.  Sous  l'influence  d'un  mouvement  trop  prompt,  d'une  émotion 
ou' de  toute  autre  cause  analogue,  les  bruits  du  cœur  devenaient 
plus  rapides,  tumultueux,  irréguliers,  il  existait  alors  de  véritables 
palpitations. 

3*  Un  seul  malade  ne  présenta  pas  d'autres  symptômes  qu'une 
Jurande  énergie  des  battements  du  cœur;  l'hypertrophie  était  peu 
aTancée  et  les  lésions  valvulaires  peu  graves.  Tous  les  autres  nous 
offiirent  un  bruit  de  souffle  plus  ou  moins  intense,  qui,  chez  l'un 
d'eux,  devint  râpeux  dans  les  derniers  temps  de  la  vie. 

Quelle  que  fût  la  lésion,  le  souffle  a  toujours  accompagné  ou  suivi 
le  premier  bruit  du  cœur  ;  chez  un  seul  malade  cependant  les  bruits 
étaient  confus  ou  plutôt  remplacés  tous  deux  par  un  souffle  très  pro- 
noncé qui],  quelques  jours]  plus  tard,  diminua  [d'intensité,  existant 
surtout  vers  l'aisselle,  où  il  se  montrait  à  la  fin  des  bruits  du  cœur. 
Tantôt  le  bruit  se  propageait  dans  l'aorte ,  tantôt  il  était  plus  apparent 
un  peu  au-dessous  et  en  dehors  du  mamelon.  Le  premier  cas  a  été  le 
plus  fréquent.  Chez  un  enfant  atteint  de  coqueluche  compliquée  de 
fréquentes  épistaxis^  deux  ans  après  le  début  d'une  endocardite  chro- 
nique, le  bruit  de  souffle,  déjà  intense,  devint  énorme  sous  l'influence 
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de  rhéniorrhagie,  à  tel  point  qu'il  finit  par  masquer  tout  bruit  res- 
piratoire en  avant  à  gauche  ;  il  avait  lieu  au  premier  temps.  (Voy.  Qh 

QUELUCBE.) 

Le  souffle,  perçu  dès  Tépoque  où  les  malades  furent  examina, 
persista  sans  interrhption,  mais  souvent  avec  des  irrégularités  dau 
son  intensité. 

U""  Chez  quelques-uns  de  nos  malades  on  voyait  les  battements 
dans  une  grande  étendue,  (orts,  énergiques  et  ondulant  de  la  base 
à  la  pointe.  Un  petit  nombre  présentait  une  légère  voussure  de  h 
région  précordiale.  Chez  preque  tous,  cette  région  donnait  à  la  main 
une  impulsion  énergique.  Jamais  nous  n'avons  perçu  de  frémissemeol 
cataire. 

Si  nous  cherchons  maintenant  à  déterminer  quels  signes  correspon- 
daient à  chacune  des  altérations  cardiaques,  nous  éprouvons  unm- 
table  embarras  en  raison  de  la  multiplicité  des  lésions  chez  leméoie 
individu,  et  du  peu  d'observations  complètes  que  nous  possédai 
Cependant  nous  sommes  arrivés  aux  conséquences  suivantes:  deux 
de  nos  malades  avaient  une  insuffisance  bien  prouvée  de  la  valvule 
mitraleavec  dilatation  deTorifice  correspondant  ;  tous  deux  avaient  si 
bruit  de  souffle  au  premier  temps  :  chez  l'un,  il  était  plus  évidente 
bas  et  en  dehors  du  mamelon  ;  chez  l'autre,  il  était  plus  manifestée 
la  partie  supérieure.  Dans  ce  dernier  cas,  le  cœur  droit  était  pi» 
dilaté  que  le  gauche,  bien  qne  les  valvules  et  les  orifices  droits f» 
sent  moins  malades. 

Le  souffle  était  encore  notable  et  semblait  remplacer  les  detf 
bruits  du  cœur,  plus  intense  dans  Taisselle  où  il  se  montrait  à  la  fa 
des  deux  temps,  chez  une  fille  qui  avait  une  hypertrophie  du  coeor 
avec  dilatation  de  l'orifice  venlriculaire  gauche,  sans  aucune  lésioci 
bien  appréciable  des  valvules. 

5**  MatUc.  —  Nous  n'avons  rien  observé  de  constant  relativem«* 
aux  résultats  fournis  par  la  percussion.  En  général,  la  matitéa;été 
normale  ou  peu  au^^mentée.  Cependant  nous  avons  vu  une  fille  de 
quatorze  ans  dont  la  région  précordiale  présentait  une  matité  d* 
9  centimètres  et  demi  verticalement  et  de  6  centimètres  transversale- 
ment: chez  nneautre,  elle  s'étendait  depuis  la  seconde  côte  jusqu'à» 
base  de  la  poitrine.  Ces  deux  malades  étaient  les  seules  dont  le  cœur 
eût  acquis  un  volume  très  considérable. 

Symptômes  rationnels.  —  1*  Dyspnée.  La  plupart  de  nos  malade 
avaient  la  respiration  habituellement  accélérée  ;  cependant  la  dyspn* 
était  en  général  peu  intense  lorsque  la  lésion  du  cœur  était  isolée.  t\^ 
augmentait  lorsqu'à  la  maladie  du  cœur  se  joignit  une  lésion  pul- 
monaire, et  alors  elle  était  pins  considérable  et  plus  soutenue  qo« 
lorsque  l'une  ou  l'autre  maladie  existait  seule.  Il  nous  arrive  to» 
les  jours  en  ville  de  rencontrer  quelques-uns  de  nos  jeunes  malades 
atteints  d'affections  organiques  du  cœur  très  graves,  si  nous  en  jn- 
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geoDS  par  les  résullats  de  Tauscultation  ;  et  cependant  ils  marchent 
avec  assez  de  facilite,  ne  sont  guère  essoullQés  que  lorsqu'ils  courent; 
et  quand  nous  nous  informons  s'ils  ont  des  accès  de  sufiTocation  pen- 
dant la  nuit,  ta  réponse  est  presque  toujours  négative. 

2"  Pouls.  —  Une  fois  que  la  maladie,  dans  le  cours  de  laquelle  Taf- 
fei*'tion  du  cœur  a  pris  naissance,  a  disparu,  s*il  ne  survient  aucune 
complication,  les  enfants  peuvent  vivre  pendant  plusieurs  années 
sans  avoir  un  dérangement  bien  notable  de  la  circulation ,  sauf  chez 
quelques-uns  un  peu  plus  de  fréquence  sans  irrégularité.  Mais  dès 
qu'il  survient  une  compUcation,  un  retour  de  rhumatisme,  un  épanche- 
ment  pleural ,  ou  bien  lorsque  la  maladie  s'est  aggravée  et  approche 
d'une  terminaison  fâcheuse,  alors  le  pouls  s'accélère,  et  dans  ce  der- 
nier cas,  il  devient  petit,  peu  développé,  filant.  —  On  voit,  en  résumé, 
combien  le  pouls  est  de  peu  d'utiUté  pour  le  diagnostic,  surtout  lorsque 
la  maladie  n'est  pas  arrivée  à  déterminer  la  gène  de  la  circulation, 
quelle  que  soit  l'intensité  des  bruits  anormaux. 

S*  Chaleur,  sueurs,  etc.  —  La  chaleur  vive,  s'il  existe  une  compli- 
cation inflammatoire,  est,  en  général,  nulle  ou  se  montre  peu  intense 
et  par  intervalles. 

4«  Bydropisies.  —  L'anasarque  ou  les  autres  hydropisies  sont  loin 
d*étre,  dans  l'enfance,  un  accompagnement  aussi  fréquent ,  aussi 
important  et  aussi  hàtif  des  maladies  du  cœur,  que  dans  l'âge  adulte. 
La  statistique  suivante  en  est  la  preuve.  —  Sur  vingt-quatre  enfants, 
nous  n'avons  observé  l'anasarque  que  six  fois.  Deux  fois  seulement 
elle  a  été  générale.  Enfin,  presque  toujours,  elle  a  été  terminale  ets'est 
développée  à  une  époque  où  la  maladie  organique  avait  acquis  un 
développement  notable,  et  compromettait  déjà  les  jours  du  malade. 
Un  de  nos  malades  de  la  ville  a  eu  un  hydrothorax  qui  s'est  terminé 
par  le  retour  à  la  santé.  Cette  rareté  des  hydropisies ,  jointe  à  l'état 
du  pouls  et  de  la  respiration,  démontre  que  les  enfants  supportent  bien 
mieux  que  les  adultes  des  lésions  organiques  du  cœur  dont  les  signes 
physiques  sont  cependant  aussi  évidents  qu'à  un  âge  plus  avancé. 

5""  Douleurs. — Quelquesenfantsontaccuséunedouleurplusou  moins 
vive  de  la  région  précordiale.  Elle  s'étendait  d'ordinaire  dans  tout  le 
cAté  gauche  en  avant;  une  fois  même  elle  existait  à  l'épaule  droite. 
L'un  d'eux  se  plaignit  de  cette  douleur  pendant  quarante-sept  jours 
qu'il  resta  à  l'hôpital  ;  chez  un  autre  elle  disparut  le  dernier  jour  ;  un 
troisième,  au  contraire,  ne  l'accusa  qu'à  ce  moment. 

La  douleur,  en  général  peu  vive,  présentait  chez  le  môme  malade 
des  variations  notables  d'intensité. 

6*  Toux  et  expectoration,  —  Sèche  ou  humide,  fréquente  ou  rare,  la 
toux  était  plutôt  le  symptôme  des  complications  thoraciques  que  le 
résultat  de  la  maladie  du  cœur. 

V Forces.  —  Conservées  chez  la  plupart  de  nos  malades,  les  forces  ne 
5e  déprimèrent  d'habitude  que  dans  les  derniers  jours  de  la  vie.  Il  est 


6/Î8  VOIKS  CIRCULAT01RS8. 

vrai  qae  les  mouvements  étaient  en  général  lents  et  mesurés;  mak 
plutôt  par  crainte  de  donner  lieu  à  des  palpitations,  que  par  suite 
d'un  manque  réel  de  forces. 

S""  Décubitus.  —  Le  plus  souvent  le  décubitus  n'était  pas  aussi  fore^ 
ment  élevé  que  chez  l'adulte.  La  plupart  de  nos  malades  pouvaient  le 
coucher  à  gauche  ou  à  droite  indifféremment  Un  seul  préféra  le  déco- 
bitus  assis,  mais  seulement  dans  les  derniers  temps  de  son  existence. 

9*  Fades.  — L'aspect  du  visage  a  été  loin  d'être  aussi  caractéristique 
qu'il  l'est  en  général  chez  l'adulte.  Et  si  les  maladies  du  coeur  sont 
toujours  telles  que  nous  les  avons  vues,  nous  croyons  qu*il  esteon» 
vent  impossible  de  les  soupçonner  par  la  simple  inspection  de  l'aqMOK 
extérieur.  La  coloration  de  la  face  était  habituellement  pâle  ou  cireuei 
surtout  au  pourtour  du  nez  et  des  lèvres.  Rarement  une  coloratioik 
rosée  ou  rouge  se  montrait  sur  la  pommette,  ou  bien  encore  quelque 
marbrures  s'y  dessinaient.  Les  lèvres  étaient  le  plus  souvent  pftleset 
rarement  violettes.  Dans  tous  les  cas  graves  et  avancés  la  figure  éteft 
tirée,  anxieuse,  souffrante,  et  d'habitude  avec  persistance.  Plusieurs 
des  enfants  observés  en  ville,  et  actuellement  vivants,  n'offrent  rien 
qui  les  distingue  des  autres  enfants  de  leur  âge ,  sauf  peutrétre  dei 
traits  plus  délicats,  une  plus  grande  pâleur  et  de  l'amaigrissement. 

Art.  ZIX.  —  Tablera  do  la  maladie. 

Il  existe  deux  formes  bien  distinctes  de  maladies  chroniques  du 
cœur.  L'une,  à  laquelle  on  peut  donner  le  nom  de  latente,  est  plui 
fréquente  que  chez  l'adulte  ;  et  l'autre,  qui  est  apparente,  offre,  saut 
les  différences  indiquées  dans  l'article  précédent ,  une  assez  grande 
analogie  avec  la  même  maladie  chez  l'adulte. 

A.  La  forme  latente  existe  en  général  au-dessous  de  l'âge  de  six  ans. 
L'étiologie  (rhumatisme) ,  un  état  aigu  antécédent  ou  le  hasard  seub 
la  font  reconnaître.  Toute  sa  symptomatologie  se  réduit  à  du  bruit  de 
soutlQe  très  intense  et  très  étendu ,  accompagné  d'impulsion  à  la  ré- 
gion précordiale  et  d'un  peu  de  fréquence  du  pouls,  de  gêne  à  courir 
et  de  tendance  au  refroidissement  des  extrémités.  Mais  sauf  cdt, 
point  de  suffocation,  point  d'hydropisie,  point  d'irrégularité  du  pouls, 
point  de  faciès  caractéristique;  rien,  en  un  mot,  qui  à  l'extérieur  dis- 
tingue ces  enfants,  gravement  atteints  cependant ,  de  ceux  qui  n'ont 
aucune  lésion  de  l'organe  central  de  la  circulation. 

La  maladie  peut  rester  latente  pendant  plusieurs  années ,  ou  bien 
elle  revêt  le  second  type. 

B.  La  fo)ine  apparente  peut  exceptionnellement  exister  au-dessous 
de  l'âge  de  six  ans.  Mais  elle  est  surtout  fréquente  après  cet  âge,  et 
d'autant  plus  qu'on  s'approche  de  la  puberté.  Elle  peut  succédera 
une  endocardite  primitive  ou  rhumatismale ,  ou  bien  se  développer 
insensiblement.  L'essoufllement  et  les  palpitations  marquent  le  début, 
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fiions  organiques  du  cœur  ont  plus  de  tendance  à  se  développer  chez 
l68  plus  jeunes  enfants  que  chez  les  plus  âgés,  surtout  quand  elles  ne 
sont  pas  rhumatismales. 

Parmi  les  plus  jeunes,  il  en  est  deux  (l'un  examiné  à  l'âge  de  quinze 
mois,  l'autre  de  dix-huit)  dont  la  maladie  était  probablement  congé- 
pitale*  mais  ils  n'offraient  aucun  symptôme  de  cyanose. 

Sexe.  —  L'endocardite  chronique  rhumatismale  est,  comme  le  rhu- 
matisme, plus  fréquente  chez  les  garçons  (sur  six  cas  5  garçons  et  i 
fille),  tandis  que  les  autres  affections  organiques  du  cœur  non  rhu- 
matiques  sont  un  peu  plus  fréquentes  chez  les  filles ,  résultat  qui 
ressort  de  nos  chiffres  de  Paris  et  de  Genève. 

l       Constitution.  —  Ce  sont  surtout  les  enfants  chétifs  qui  sont  sujets 

f'  mx  maladies  du  cœur. 


l 


Maladies  antérieures.  —  Rhumatisme.  —  À  l'hôpital  des  Enfants^ 
aucun  de  nos  12  malades,  le  rhumatisme  n'a  été  la  cause  de 
là  maladie  du  cœur.  A  Genève  il  n'en  a  pas  été  de  même ,  puisque, 
sur  11  malades  nous  comptons  six  cas  d  endocardite  rhumatismale. 
li.  West  a  donc  insisté  avec  raison  sur  l'influence  de  cette  cause, 
seulement  il  a  peut-être  eu  le  tort  de  trop  la  restreindre  aux  formes 
-aiguës. 

[        Scarlatine.  —  On  cite  des  exemples  de  maladie  organique  du  cœur 
survenue  à  la  suite  de  la  scarlatine  ;  fait  qui  n'a  rien  d'étonnant  pour 

elui  qui  connaît  la  tendance  qu'a  cette  fièvre  à  se  compliquer  de 
dons  des  membres  séreuses  internes  ou  externes. 
f^  ;  Rougeole.  —  H.  Bouillaud  qui  admet  l'influence  de  la  scarlatine, 
croit  aussi  que  la  rougeole  est  une  cause  prédisposante.  Celui  de  nos 
malades  qui  nous  offrit  une  adhérence  des  valvules  sigmoïdes  à 
Vaorte  avait  eu  la  rougeole  deux  mois  avant  sa  mort  ;  il  succomba 
aux  suites  de  cet  exanthème. 

Péricardite.  —  Trois  des  enfants  qui  sont  morts  à  l'hôpital  avaient 
des  adhérences  partielles  ou  générales  du  péricarde  (voy.  p.  623).  La 
téfiion  du  cœur  était-elle  primitive  ou  consécutive  à  celle  de  la  séreuse? 
Nous  avons  peu  d'éléments  pour  résoudre  cette  question  ;  d'ailleurs  les 
adhérences  générales  coïncidant  avec  une  endocardite  chronique  et 
avec  des  lésions  notables  des  valvules ,  la  maladie  du  cœur  pouvait 
ttre  ia  suite  de  Tune  aussi  bien  que  de  l'autre.  Un  seul  malade  nous 
offrit  un  exemple  d'hypertrophie  légère  sans  lésion  des  valvules  à  la 
aaite  d'une  péricardite  dont  nous  constatâmes  les  restes  (adhérences 
iiariielles).  On  trouve  un  exemple  à  peu  près  analogue  dans  la  Lan- 
Mte  française  (juin  1834).  Quel  est,  dans  les  cas  de  ce  genre,  le  mé- 
canisme de  la  lésion  du  cœur?  Cette  question  obscure  ne  saurait  nous 
intéresser  ;  il  nous  suffit  actuellement  de  constater  le  fait. 

Le  rachitisme  du  thorax  peut ,  dans  certains  cas,  occasionner  une 
hjnP^rtrophie  du  cœur.  Nous  en  avons  rapporté  un  exemple  dans  un 
mémoire  publié  dans  le  Journal  des  connaissances  médico-chirurgie 
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cales  (1).  M.  Sabatter  a  signalé  un  fait  analogue  dans  la  Cliniqmiet 
hôpitaux  (2)  ;  nous  devons  avouer  cependant  que  cette  cause  est  loin 
d'être  fréquente. 

Art.  TZZ.  — Traitement. 

§  I.  Indications.  —  On  cherchera  les  indications  dans  les  coimdè- 
rations  suivantes  :  l""  Si  Tenfant  est  maigre,  débile,  évidemment  ca- 
chectique, les  toniques  seront  indiqués. 

Cependant ,  il  peut  arriver  qu'en  fortifiant  la  constitution  on  eu* 
gère  encore  les  battements  du  cœur  ;  alors  nous  croyons  qu*il  &adnit 
faire  un  mélange  de  la  médication  tonique  et  de  la  sédative. 

En  effet,  il  existe  une  double  indication  :  la  débilitation  génàvk 
coexiste  avec  la  maladie  du  cœur,  mais  n'en  est  pas  la  cause,  et  peut 
plutôt  en  être  la  conséquence.  Cependant,  il  faut  remédier  à  cette 
débilitation  et  en  même  temps  modérer  l'action  du  cœur.  Les  to- 
niques rempliront  la  première  indication,  et  la  digitale  la  seconde. 

V  Si,  au  contraire,  l'enfant  est  encore  fort  et  robuste,  si  la  maladie, 
bien  que  chronique ,  présente  un  aspect  sthénique,  il  faut  enlever  aa 
cœur  cette  surabondance  de  force,  et  les  indications  se  trouvent  dam 
cette  phrase  de  M.  le  professeur  Bouillaud  :  a  Par  les  émissions  san- 
B  guines  on  enlève  au  cœur  une  portion  de  son  stimulus  natuid  et 
»  l'aliment  indispensable  à  sa  nutrition  ;  par  la  digitale  on  engourdit, 
»  on  assoupit,  en  quelque  sorte ^  le  principe  dynamique  ou  nerveoi 
»  de  l'aclion  du  même  organe.  » 

S*"  Enfin,  on  n'oubliera  pas  que  les  collections  séreuses  et  les  antres 
accidents  secondaires  auront  chacun  leur  indication  spéciale  à  la- 
quelle il  faudra  répondre. 

§  II.  Médications  et  résumé,  —  Voici  dont  le  traitement  que  nous 
conseillons  : 

A,  Un  enfant  d'une  constitution  encore  forte  a  des  palpitations  vio- 
lentes et  les  signes  d'une  affection  chronique  du  cœur;  les  battanenU 
énergiques,  tumultueux,  ne  sont  pas  plus  clairs  que  dans  l'état  nor- 
mal ,  on  prescrira  : 

l"*  Une  saignée  générale  proportionnée  à  l'âge  du  sujet ,  ou  bien, 
ce  qui  suffira  le  plus  souvent,  une  application  de  ventouses  à  la  r^ion 
précordiale. 

2<^  Une  potion  contenant  une  infusion  de  60  centigrammes  à  1 
gramme  de  digitale  pour  120  grammes  de  véhicule  :  elle  sera  donnée 
par  cuillerée  toutes  les  deux  heures  ou  toutes  les  heures ,  mais  de 
manière  à  être  prise  en  entier  dans  les  vingt-quatre  heures,  ou  bien 
1  à  3  granules  de  digitaline. 

3**  On  ordonnera  le  repos  le  plus  absolu ,  absence  de  tout  mouve- 

(1)  Recherches  $ur  la  conformation  de  la  poitrine^  etc. ,  avril  1840. 

(2)  Tome  !•',  n'  7. 
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ment  brusque  et  de  tout  ce  qui  pourrait  procurer  une  agitation  subite 
ou  une  émotion  vive. 

&"*  L'alimentation  sera  légère. 

Ce  traitement  doit  être  continué  longtemps  et  avec  persévérance  ;  la 
saignée  ne  sera  renouvelée  que  si  la  dyspnée  est  considérable,  les  pal- 
fâtations  fréquentes,  et  surtout  si  les  forces  du  malade  se  soutiennent. 

La  digitale  pourra  être  augmentée  graduellement ,  mais  il  faudra 
en  surveiller  l'emploi  à  cause  des  accidents  cérébraux  et  gastriques 
qui  pourraient  en  résulter.  Alors  on  la  suspendrait  pendant  quelques 
Jonrs,  pour  la  reprendre  ensuite  à  dose  moindre.  On  aurait  soin  de 
changer  de  temps  à  autre  la  saveur  des  potions  dans  lesquelles  on  la 
sospend  au  moyen  de  la  fleur  d'oranger,  des  émulsions  d'amandes,  etc. 
Aifin»  si  l'enfant  se  refusait  à  prendre  les  potions,  et  si  la  maigreur 
n'était  pas  trop  grande ,  on  pourrait  appliquer  un  vésicatoire  sur  la 
lépon  préoordiale,  au  niveau  des  parties  moins  sonores,  et  y  poser 
diaque  jour  de  10  à  30  centigrammes  de  poudre  de  digitale. 

5*  S'il  se  produit  une  anasarque,  on  fera  sur  les  parties  œdématiées 
des  frictions  avec  la  teinture  de  scille  et  de  digitale,  ou  bien  des  ap- 
plications de  linges  imbibés  d'eau  de  sureau  ;  on  emploiera  enfin  les 
moyens  que  nous  indiquerons  plus  tard  au  chapitre  de  TAnasarque. 
Nous  nous  sommes  très  bien  trouvés  de  l'emploi  de  Thydriodate  de 
potasse  à  la  dose  de  30  à  60  centigrammes  par  jour ,  pendant  huit 
jours,  dans  un  cas  d'hydrothorax  subaigu  des  plus  graves,  consécutif 
à  une  maladie  organique  du  cœur  qui  datait  de  plus  de  deux  ans.  La 
digitale,  le  calomel,  les  vésicatoires,  les  purgatifs  étaient  restés  sans 
résultat  ;  l'effet  de  Thydriodatefut  aussi  prompt  et  aussi  sûr  que  celui 
de  la  quinine  dans  la  fièvre  d'accès. 

6*  S'il  y  a  de  la  constipation,  on  donnera  de  temps  à  autre  des  pi- 
lules ou  des  prises  de  calomel  qu'on  ]K)urra  mêler  à  une  certaine  dose 
de  jalap.  Tel  serait ,  par  exemple,  pbur  un  enfant  au-dessus  de  six 
ans  y  15  centigrammes  de  calomel  avec  50  centigrammes  de  poudre 
de  racine  de  jalap  dans  une  cuillerée  de  confitures.  Si  la  prise  était 
trop  forte  pour  une  seule  cuillerée,  on  la  disséminerait  dans 
plusieurs. 

•  B,  Si  Tenfant  est  chétif,  si  la  maladie  est  latente,  ou  si  elle  reprend 
œ  type  après  avoir  été  apparente  ;  ou  bien  si,  étant  apparente,  c'est  la 
cachexie  et  non  Téréthisme  qui  domine,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  mettre 
en  usage  la  médication  tonique  jointe  dans  une  certaine  mesure  à  la 
médication  altérante.  C'est  au  fer,  à  l'huile  de  foie  de  morue  surtout 
quand  l'affection  a  une  origine  rhumatismale,  et  aux  eaux  minérales 
iodurées,  celle  de  Willdeg  en  particulier,  que  nous  donnons  la  préfé- 
rence. Il  faut  surveiller  attentivement  le  malade  et  s'assurer  si ,  tout 
en  tonifiant  la  constitution,  on  n'exagère  pas  les  pulsations  du  cœur. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  à  la  médication  tonique  par  les  ferrugineux 
et  les  aliments  on  joindra  l'administration  de  la  digitale,  comme  il  est 
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indiqué  ci-dessus,  et  Ton  prendra,  du  reste,  toutes  les  précauikms 

hygiéniques  que  nous  avons  énumérées. 

Art   TXn.  —  SBstoriqve. 

Nous  avons  peu  de  choses  à  dire  sur  l'historique  des  maladies  dont 
nous  venons  de  présenter  un  court  aperçu  :  aucun  travail  n'est  par- 
venu à  notre  connaissance  qui  ait  embrassé  la  totalité  ou  une  partie 
un  peu  considérable  du  sujet  ;  quelques  observations  seulement  sont 
rarement  disséminées  dans  les  collections  de  journaux  ou  dans  des 
thèses  inaugurales  ;  nous  en  avons  cité  le  plus  grand  nombre.  Elles 
sont  dues  à  Constant,  à  HH.  Burnet,  Maréchal,  Sabatier ,  Legroox, 
Sonier,  et  ont  toutes  rapport  soit  à  l'hypertrophie  du  cœur,  soit  au 
lésions  chroniques  des  valvules ,  soit  aux  concrétions  polypiformes. 

Les  auteurs,  dont  nous  avons  cité  les  noms  dans  notre  aperçu  his- 
torique de  la  péricardite,  ont  rapporté  plusieurs  exemples  d'affections 
chroniques  du  cœur,  unies  à  des  adhérences  générales  du  péricarde. 

Le  docteur  West  est,  après  nous,  le  seul  auteur  qui  ait  consacré  un 
chapitre  assez  détaillé  aux  maladies  du  cœur  :  il  ainsisté  sur  la  tendanm 
qu'ont  les  lésions  valvulaires  à  s'accroître  sans  cesse;  il  pense,  aveck 
docteur  Latham,  que  le  cœur  en  s'accroissant  peut  adapter  sa  forme  et 
son  mode  de  développement  aux  lésions  matérielles,  de  manière  à  com- 
battre et  môme  à  détruire  leurs  fâcheuses  conséquences.  Le  docteur 
West  ne  s'est  nullement  occupé  de  rechercher  les  différences  qoi 
Tàge  peut  apporter  dans  les  lésions  anatomiques  ou  dans  les  formel 
symptomatiques  ;  enfin  il  a  vu  les  lésions  organiques  succéder  à  Ten- 
docardite  idiopathique. 

On  trouve  dans  la  science  plusieurs  observations  de  persistance  du 
trou  de  Botal  avec  hypertrophie  du  cœur  ;  nous  ne  nous  sommes  pu 
occupés  de  ce  sujet.  Nous  avons  aussi  laissé  de  côté  les  ruptures  de 
cet  organe,  car  toutes  les  observations  que  Ton  rencontre  dans  les 
livres  ont  rapport  à  des  ruptures  traumatiques.    ^ 
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•    ABDOMEN. 

A.  TIIBB  eASITRO-lIVTESTIlVAIi. 


CHAPITRE    PREMIER. 

ltlf£RÀLlTÉS  Sun  LES  CATARRHES,  CONGESTIONS,  PHLEGIIASIE8 
nr  RAMOLLISSEMENTS  DE  LA  MEMBRANE  MUQUEUSE  CASTRO- 
INTESTINALE. 

Ces  altérations,  si  cominunes  dans  le  jeune  âge,  ne  correspondent 
f^B  à  autant  de  maladies  déterminées  qu'elles  représentent  d'espèces 
matomiques  distinctes.  A  des  lésions  identiques  en  apparence,  répon- 
lent  des  groupes  symptomatiques  différents  ;  à  des  formes  syroptoma- 
Iques  pareilles,  répondent  les  lésions  les  plus  variées.  11  en  résulte 

Ge  dans  Tétat  actuel  de  la  science  on  peut  rarement  établir,  d'après 
Bpèce  de  lésion  anatomique ,  la  nature  de  la  maladie  et  le  traite- 
qotent  qui  lui  est  applicable. 

Ces  faits,  et  bien  d'autres  qui  ressortiront  de  l'étude  à  laquelle  nous 
allons  nous  livrer ,  justifient  l'expression  de  chaos  que  nous  avions 
dans  notre  première  édition  appliquée  aux  maladies  gastro-intesti- 
nales de  l'enfance. 

Les  observations  nombreuses  que  nous  avons  recueillies  depuis  nos 
premiers  travaux ,  en  les  confirment  les  complètent ,  et  nous  per- 
mettent de  présenter  aujourd'hui  sous  une  face  nouvelle  et  vraiment 
pratique  cet  ensemble  de  maladies  si  difficiles  à  décrira 

Le  présent  chapitre  sera  consacré  à  des  considérations  communes 
à  tout  le  tube  digestif  sous  les  rapports  historique,  anatomique,  sym- 
ptomatique,  étiologique.  Nous  déduirons  de  ces  prémisses  la  question 
de  nature  et  les  indications  thérapeutiques.  Cette  connaissance  nous 
servira,  à  son  tour,  à  établir  une  classification  méthodique. 

Dans  les  chapitres  suivants,  nous  décrirons  séparément  chacune  des 
maladies  gastro-intestinales. 

Art»  I.  —  Hictoriqua. 

Nous  réunissons  dans  un  même  article  rhistorique  des  maladies, 
souvent  confondues  entre  elles,  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  Cepen- 
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dant  nous  exposerons,  dans  des  paragraphes  distincts,  les  tnmn 
des  auteurs  qui  ont  plus  spécialement  étudié  les  unes  ou  les  tutni 
de  ces  maladies. 

I.   MALADIES  DB  L'BSTOMAC. 

Les  inflammations  et  le  ramollissement  de  Festomac  n'ont  paa  éga- 
lement attiré  l'attention  des  pathologistes.  C'est  à  peine  s'il  est  bà 
mention  de  la  gastrite  dans  les  traités  ex  professa  sur  les  maladies  da 
enfants,  tandis  que  plus  de  quatre-vingts  auteurs,  dont  les  noms  ap- 
partiennent pour  la  plupart  à  l'Allemagne,  ont  étudié  le  ramoUisK- 
ment  de  l'estomac. 

1.  Gastrite.  —  Fleisch  (1)  a  décrit,  d'après  Saillant  (2),  sous  le  nos 
d'inflammation  de  l'estomac,  une  maladie  qui  présente  les  caradèm 
suivants.  Les  enfants  atteints  de  cette  affection  sont  âgés  de  demi 
cinq  ans  ;  au  début  on  observe  des  douleurs  de  ventre  intenses,  beia- 
coup  d'agitation  et  des  mouvements  convulsifs.  Les  enfants  portai 
fréquemment  les  mains  sur  l'abdomen  :  la  langue  est  sèche,  les  lèvroi 
sont  noires;  la  respiration  est  gênée,  le  regard  éteint;  il  y  a  quelqos- 
fois  du  délire  ou  de  l'assoupissement  A  l'autopsie  on  trouve  la  mem- 
brane muqueuse  de  Testomac  très  enflammée  et  parsemée  de  tachei 
gangreneuses  ;  la  vésicule  du  fiel  est  distendue  par  une  bile  foncée. 
II  nous  est  bien  difficile,  d'après  une  description  aussi  succincte  et 
un  exposé  si  peu  détaillé  des  caractères  anatomiques,  de  savoir  »  celle 
affection  était  réellement  une  gastrite.  Fleisch  est  le  seul  des  autoin 
allemands  qui  ait  consacré  quelques  lignes  à  la  gastrite  ;  les  autrei 
ont  entièrement  passé  cette  affection  sous  silence.  Nous  en  exceptODl 
toutefois  le  docteur  Lasser  (3) ,  qui ,  après  avoir  reproduit  en  partie 
la  description  de  Saillant ,  termine  en  disant  qu'aucun  autre  auteur 
n'a  confirmé  les  observations  de  ce  médecin. 

En  Angleterre,  le  docteur  Dunglisson  (Ix)  a  aussi  emprunté  h 
description  de  Saillant  sans  y  rien  ajouter.  MM.  Evanson  et  Haan- 
sell  ont  consacré  quelques  lignes  à  la  gastrite,  qu'ils  considèrent  plutôt 
comme  un  état  congestif  de  la  membrane  muqueuse,  rarement  indé- 
pendant de  rinflammation  des  intestins.  D'après  eux,  la  gastrite  offre 
les  symptômes  suivants  :  une  fièvre  intense  accompagnée  d'exagéra* 
tion  de  la  soif,  de  sécheresse  et  de  rougeur  de  la  langue  ;  dans  lei 
cas  très  intenses,  l'estomac  ne  peut  pas  supporter  la  plus  petite  quan- 
tité de  liquide  ;  il  y  a  des  alternatives  d'agitation  et  d'assoupissement; 
les  évacuations  alvines  sont  supprimées  ou  naturelles.  Ces  auteon 
ne  font  pas  mention  des  caractères  anatomiques,  en  sorte  qu'il  est 

(1)  Loc.cil.y  1804,  t.  II,  p.  381. 

(2)  Mémoires  delà  Société  royale  de  médeciney  1786,  p.  327. 

(3)  Die  Entziindung,  etc. y  Tp.  230. 

(4)  Commentariesm  diseases  of  the  stomach  and  houvcls,  etc.;  Uodoni  iSU, 
p.  181. 
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difficile  déjuger,  sur  des  symptômes  si  brièvement  exposés,  à  quelle 
maladie  ils  ont  eu  affaire. 

Billard  (1)  est  le  seul  auteur  français  qui  se  soit  occupé  un  peu  lon- 
guement de  l'inflammation  de  Testomac.  Il  a  décrit  sous  le  nom  de 
gastrite  la  plupart  des  lésions  de  cet  organe,  et  entre  autres  le  ramol- 
lissement gélatiniforme  et  la  gangrène.  Il  admet  quatre  espèces  de 
gastrite  :  !•  érythémateuse;  1"  avec  altération  .de  sécrétion  ;  3*  folli- 
enleuse  ; /i^  avec  désorganisation  du  tissu.  IL  a  étudié  les  lésions  et  les 
symptômes  de  ces  variétés,  qui  peuvent  exister  à  l'état  aigu  et  à  l'état 
Aroniqiie  et  succéder  l'une  à  l'autre.  A  part  ce  travail  de  Billard, 
nous  ne  connaissons  pas  en  France  de  monographie  sur  j'inflamma- 
Koii  de  l'estomac  chez  les  enfants  ;  aucun  des  nombreux  internes  qui 
la  sont  succédé  à  l'hôpital  des  Enfants  malades  n'a  décrit  cette  affection 
d*ane  manière  spéciale.  Nous  n'avons  pas  non  plus  trouvé  dans  les 
nombreuses  observations  sur  les  maladies  des  enfants,  insérées  dans 
ks recueils  périodiques,  un  seul  fait  de  gastrite  spontanée.  Nos  recher- 
ches bibliographiques  seront  confirmées  par  nos  recherches  cliniques, 
qiii  démontrent  que,  dans  le  jeune  âge,  la  gastrite  a  une  importance 
loot  à  fait  secondaire. 

•  n.  Ramollissement  de  Vestomac.  —  Le  ramollissement  de  l'estomac 
n'a  guère  été  décrit  comme  une  maladie  spéciale  que  depuis  l'an- 
née 1811  ;  cependant  avant  cette  époque,  Jœger,  Camerarius,  Morga^ 
B*,  Gruikshank,  Sandifort  et  Hunter  (2)  avaient  déjà  signalé  cette 
on.  Tout  le  monde  connaît  les  belles  recherches  de  Hunter  sur  ce 
Éiget,  et  l'on  sait  qu'il  regarde  le  ramollissement  gastrique  comme 
in  phénomène  cadavérique.  Depuis  lui,  Armstrong,  Burns,  Adams, 
Ml  rapporté  des  observations  analogues  aux  siennes  :  mais  c'est  à 
fager  (3)  que  l'on  doit  d'avoir  le  premier  décrit  la  maladie,  bien 
qo'avant  lui  on  rencontre  dans  la  science  quelques  observations  de  ra- 
mollissement de  l'estomac  accompagné  de  symptômes.  Nous  avons 
trouvé  en  particulier,  dans  le  Journal  de  médecine^  chirurgie  et  phar^ 
maeie  pour  l'année  1786  (t.  LXVI,  p.  246),  l'observation  d'une  fille  de 
cinq  ans  qui,  depuis  trois  semaines,  avait  de  l'assoupissement,  de  la 
tristesse  et  peu  d'appétit.  Elle  fut  prise  subitement  de  convulsions  gé- 
nérales qui  entraînèrent  la  mort.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  large 
Crforation  du  grand  cul-de-sac  dans  la  portion  qui  est  contiguë  à 
rate  ;  les  autres  organes  étaient  sains. 

jaeger  a  assigné  les  symptômes  suivants  à  la  maladie  qu'il  a  décrite 
b  premier:  «  Elle  débute^  dit-il,  par  une  perte  subite  de  l'appétit,  de 
la  fièvre,  une  soif  intense,  de  l'anxiété,  des  vomissements,  de  la  diar- 

(1)  Maladies  des  enfants  nouveau'nés,  p.  325. 

(2)  Voyez  De  gastro-nialacia  gelatinosa  infanlum^  etc.,  par  Aug.  FÎKher.  Dit" 
strt.,  Lipsi»,  1837. 

(3)  Journal d*nufeland,  mai  Iftti. 

1.  42 
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rhée  et  de  la  décomposition  des  traits.  Chez  quelques  maladâs,  Taifc&i 
lion  passe  à  l'état  chronique  ;  chez  d*autres  elle  entraîne  la  mortoi 
quatre  ou  cinq  heures.  A  rautop3ie,  on  trouve  un  ranioUissement 
gélatiniforme  du  grand  cul-de-sac  qui  a  détruit  les  trois  tuniques.  • 
Du  reste  Jœger  reconnut  qu'il  avait  rencontré  quelquefoia  cette  lésioa 
à  Tautopsie  sans  que,  pendant  la  vie,  il  en  eût  observé  les  symptùmei. 
Deux  années  plus  tard  (1),  l'auteur  que  nous  citons  présenta  de  nou- 
velles observations  sur  le  ramollissement  de  l'estomac.  Il  adroit quek 
maladie  compliquait  souvent  des  affections  cérébrales,  et  qu'elle  était 
le  résultat  de  l'augmentation  de  l'acide  acétique  et  de  son  action  «ff 
les  parois  de  l'estomac. 

Depuis  les  travaux  de  Jseger,  les  traités,  les  mémoires  ou  les  obcai^ 
vations  sur  le  ramollissement  de  l'estomac  se  multiplièrent  ;  mais  k| 
auteurs  furent  loin  d'être  d'accord  sur  bon  nombre  de  questions  o- 
pitales,  et  entre  autres  sur  la  nature  et  la  cause  prochaine  de  bon* 
ladie  (2).  Ainsi,  tandisqu'Hunter  et  Gairdner  regardaient  le  ramoUîi- 
sement  comme  produit  chimiquement  et  après  la  mort  par  les  liquida 
qui  remplissent  l'organe,  Roix,  Billard,  N^egel  et  Lesser  en  faisaient 
une  inflammation  de  la  membrane  muqueuse,  un  ramollissement  di 
tissu  cellulaire,  et  Winter  une  congestion  du  système  veineux  délo^ 
minant  consécutivement  une  réaction  inflammatoire;  Schœnlânit 
Camerer  voyaient  dans  cette  maladie  une  phlogose  des  nerfs,  en  pir- 
ticulier  du  pneumo-gastique,  et  Most  et  îeuffel,  une  lésiou  defai- 
nervation  de  ce  même  nerf.  Dans  ces  dernières  années,  M.  TrousseiQ, 
reprenant  après  Carswell  l'opinion  de  Hunier,  a  nié  que  le  ramollis- 
sement gélatiniforme  de  l'estomac  dût  être  regardé  comme  unevéri* 
table  maladie.  Pour  lui,  l'altération  de  l'estomac  est  cadavérique, et 
c'est  l'intestin  qui  est  le  véritable  siège  de  la  lésion.  Frappé  del'aot- 
logie  qui  existe  entre  les  symptômes  de  cette  maladie  et  le  cholén,fl 
lui  a  donné  le  nom  iV entérite  clwléri forme.  Les  docteurs  Friedlebei 
et  Fleisch  de  Francfort  placent  aussi  le  siège  de  la  lésion  dans  l'in- 
testin et  spécialement  dans  l'appareil  folliculaire  :  ils  lui  donneot 
le  nom  iV inflammation  aiyuë  des  plaques  de  Peyer.  Nous  discute- 
ront en  temps  et  lieu  les  opinions  des  médecins  que  nous  venons  de 
citer. 

S'il  existe  tant  de  diflérences  entre  les  opinions  des  auteurs  relati- 
vement à  la  cause  prochaine  et  à  la  nature  intime  de  la  maladie,  ils 
sont  en  général  plus  d'accord  sur  les  causes  prédisposantes.  La  pla- 
part,  à  l'exception  de  Jaeger  et  de  Harless,  ont  reconnu  qu'elle  éuil 
surtout  fréquente  de  la  naissance  à  la  seconde  année;  qu'elle  attaquiH 
d'ordinaire  des  enfants  affaiblis  ou  atteints  d'autres  affections,  fièvre 
éruptive,  hydrocéphale,  etc.  D'après  le  docteur  Gairdner  elle  serait 

(1)  Journal  d'Hufeland^  Janvier  1813. 

(2)  Frsnkel,  loc,  cit.,  p.  299. 
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quelquefois  héréditaire  ;  une  mauvaise  nourrice,  un  brusque  change- 
ment de  raliroentation  seraient  aussi  capables  de  la  produire. 

Le  docteur  Ramisch  (1)  est  celui  de  tous  les  auteurs  qui  a  établi  le 
j^as  nettement  la  distinction  du  ramollissement  en  simple  et  compli- 
qaé  :  il  sous-divise  le  premier  en  aigu  et  en  chronique.  Cette  distinction 
%  été  reprise  par  le  docteur  Iselin(2].  Du  reste  la  plupart  des  auteurs 
piot  répété,  en  la  développant,  la  description  donnée  par  JaBger  ; 
ib  ont  divisé  la  maladie  en  deux  périodes:  Tune  de  réaction,  l'autre 
je  paralysie  (3).  A  la  première  appartiennent  l'agitation;  une  soif 
extrême,  la  perte  de  l'appétit,  les  vomissements  séreux  ou  muqucux 
nus  douleurs  ni  efforts  (Win ter]  ;  la  diarrhée  intense  (Naegel);  les 
douleurs  et  la  tuméfaction  du  ventre,  le  fièvre,  l'amaigrissement  ra- 
pide. Le  toux  et  la  diificulté  de  la  respiration  sont  des  symptômes 
|0oes8oires.  Â  la  seconde  appartiennent  la  perte  des  forces,  la  mol- 
llB^ie,  la  flaccidité  des  parois  abdominales  (Romberg)  ;  le  refroidisse- 
nient  des  extrémités,  la  faiblesse  et  la  petitesse  du  pouls,  la  cessation 
de  la  diarrhée  et  des  vomissements,  le  hoquet  (Schœnlein)  ;  la  sortie 
de  la  langue  hors  de  la  bouche  (Pommer),  les  accidents  comateux  ou 
eonviilsifs  qui  entraînent  la  mort.  Diaprés  le  docteur  Fischer  (6),  qui 
a  présenté  en  détail  le  diagnostic  différentiel,  on  peut  confondre  le 
rftmoilîssement  de  l'estomac  avec  les  maladies  suivantes  :  1*  les  vo- 
ttbsements  et  la  diarrhée,  suite  d'indigestion  ;  2°  la  gastrite  et  Tenté- 
rite  ;  5*"  l'helminthiase  ;  4°  le  carreau  ;  5*  la  fièvre  de  la  dentition  ; 
1^  enfin  l'hydrocéphale  aiguë. 

i  Jseger  avait  bien  indiqué  la  nature  de  la  lésion,  mais  c'est  princi- 
palement aux  docteurs  Cruveilhier  et  Ramisch  que  l'on  doit  la 
description  la  plus  exacte  des  caractères  anatomiques  du  ramollisse- 
àient  gélatiniformc. 

'^  Jœger,Wiesemann, Vogel,Hufeland,  Rhades,Rlasius,  Pommer, etCt 
ont  fait  de  louables  efforts  pour  établir  un  moiie  de  traitement  con- 
venable; mais  on  comprend  qu'ils  ont  éprouvé  de  sérieuses  difficultés 
k  poser  des  indications  dans  une  maladie  dont  le  diagnostic  est  ^oin 
d'être  certain  :  aussi  la  plupart  desauteurs  que  nous  avons  cités  les  ont 
diercliées  dans  la  cause  prochaine  h  laquelle  ils  attribuent  la  maladie. 
Comme  traitement  préservatif,  Camerer  conseille  l'emploi  du  muriate 
de  fer  chez  les  enfants  faibles  ;  il  prescrit  en  outre  une  petite  quantité 
de  boissons.  H.  Cruveilhier  conseille  une  bonne  nourrice,  et  après  le 
tevrage  l'emploi  du  bouillon  coupé  avec  du  lait.  Comme  traitement 
«iratif,  H  Cruveilhier  et  les  docteurs  Wiesemann,  Vogel  et  Hufeland 
pnescrivent  de  petites  doses  d'opium.  Jaeger  conseille  l'administra- 

-    (1)  Aug.LU.  Zeit.,  mai  1826;  d<»  56,  p.  447. 
(S)  Medic,  Heideîb.,  Ann.  1839,  t.  V,  Heft.  3. 

(3)  Frankel,  loc.  cU,,  p.  297. 

(4)  Fischer,  Thèse  citée,  p.  20  et  21. 
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tion  des  alcalins  dans  une  potion  composée  d'un  mélange  de  li 
de  carbonate  de  potasse,  de  teinture  aqueuse  de  rhubarbe,  d'( 
d'orange  aroère,  de  sirop  diacode  et  d'eau  de  fenouil  ;  et  pour  b 
ordinaire  une  infusion  de  café  de  glands.  Pommer  met  en  us^ 
fomentations  sur  l'estomac  avec  une  décoction  de  quinquina,  di 
ou  chêne,  ou  d'espèces  aromatiques  dans  du  vin  rouge  ;  à  Tint 
il  donne  Thydrochlorate  de  fer.  Pitschaft  a  noté  comme  spéc 
l'acide  pyroligneux,  etc. 

Il  résulte  de  cet  exposé  de  la  marche  et  de  l'état  actuel  de  la  Si 
que  les  opinions  des  auteurs  sont,  comme  nous  Tavons  dit,  loin 
fixées  sur  les  points  capitaux  de  l'histoire  du  ramollissement  j 
niforme.  Nous  avons  pu  remplir  la  lacune  que  nous  avions  I 
sur  ce  sujet  dans  notre  première  édition  au  moyen  des  faits 
breux  que  nous  avons  recueillis,  et  nous  avons  cherché  à  concilie 
une  théorie  qui  pût  embrasser  tous  les  faits,  les  nombreux  dispi 
qui  existent  dans  les  opinions  des  médecins  dont  nous  aTOB 
les  noms. 

II.  MALADIBS  DES  INTESTINS. 

Il  est  très  difficile  de  présenter  un  résumé  un  peu  complet  dm 
vaux  qui  ont  eu  pour  objet  l'étude  des  maladies  intestinales  cb 
enfants.  Cette  difficulté  résulte  :  1*  de  l'imperfection  desdescripti 
2'>  de  l'absence  des  détails  anatomiques  ;  3"*  delà  réunion  en  on 
groupe  des  malaSies  de  l'estomac  et  des  intestins  ;  U^  de  la  confii 
des  entérites  spécifiques  (fièvre  typhoïde)  et  des  entérites  non  ff 
fiques;  des  formes  primitives  et  des  secondaires. 

Plusieurs  des  auteurs  que  nous  avons  cités  dans  le  paragraphe^ 
cèdent,  tels  que  Jseger,  M.  Cruveilhier,  etc.,  ont  confondu  dans  « 
description  générale  les  ramollissements  de  l'intestin  et  ceux  de  W 
mac.  Nous  renvoyons  le  lecteur,  pour  cette  partie  de  l'historiqfl^' 
l'analyse  que  nous  avons  donnée  du  travail  de  ces  pathologisles. 

D'autres  ont  réuni  dans  un  même  tableau  les  phlegraasies  io^ 
tinales  simples  ou  spécifiques,  en  sorte  qu'il  est  assez  difficile • 
discerner  ce  qui  appartient  à  l'une  ou  à  l'autre  maladie.  Le  m^ijj' 
d'Abercrombie  (1)  nous  paraît  en  particulier  mériter  ce  repw* 
Nous  citerons  ailleurs  (Voy.  Fièvre  typhoïde)  une  partie  desadew 
tion.  Disons  ici  qu'il  a  bien  reconnu  que  l'entérite  débutait  sofl^ 
à  l'époque  du  sevrage,  et  qu'il  était  difficile  de  la  distingaer«7j 
origine  des  troubles  physiologiques  de  l'appareil  intestinal  cW 
enfants.  C'est  surtout  d'après  l'existence  du  mouvement  f^^brilfi  (^ 
l'entérite  qu'il  cherche  à  établir  le  diagnostic.  Les  évacuations,  d» 
varient  beaucoup  dans  leur  aspect,  qui  ne  peut  pas  servir  m^^ 
à  poser  le  diagnostic  de  la  maladie. 

(I)  Edinhurgh  Med,  andiurg.journ.,  1823. 
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Le  (i)  a  donné  une  description  succincte  des  inflammations  de 
nchez  les  enfants.  Il  n'établit  aucune  distinction  entre  les  di- 
ormes  des  affections  intestinales,  et  ne  signale  pas  les  caractères 
iques  de  ces  inflammations.  Il  s'attache  principalement  à  dé- 
^r  les  caractères  qui  permettent  de  reconnaître  si  la  douleur 
»une  inflammation  ou  un  simple  trouble  fonctionnel.  Dans  le 
r  cas,  dit-il,  la  douleur  d'abord  générale,  se  concentre  bientôt 
i  point  limité  ;  elle  ne  cesse  jamais  entièrement  tant  que  dure 
imation  ;  elle  est  assez  intense  pour  faire  contracter  doulou- 
ent  les  muscles  du  visage.  Il  conseille,  dans  les  cas  où  l'inflam- 
est  légère  et  catarrhale,  l'usage  des  purgatifs  doux  et  une  diète 
able;  dans  les  cas  où  les  symptômes  sont  plusaigus,des  lavements 
nts,  des  frictions  calmantes,  des  bains  chauds  et  quelques  lé- 
oses  de  calomel.  Enfln,  si  l'inflammation  est  plus  intense  en- 
recommande  l'application  des  sangsues  et  l'emploi  du  calomel. 
;ner  (2)  distingue  parmi  les  inflammations  intestinales  celles  qui 
it  spécialement  la  membrane  muqueuse,  l'enveloppe  périto- 
u  l'appareil  folliculaire.  Cette  dernière  n'est  autre  que  la  fièvre 
le  dont  nous  parlerons  plus  tard.  D'accord  avec  nous,  il  regarde 
les  purgatifs  comme  cause  efficace  de  l 'entérite  chez  les  enfants  ; 
3ntre  autres  l'emploi  du  calomel  administré  à  trop  haute  dose 
rtaines  phlegmasies.  On  peut  reprocher  à  ce  travail,  ainsi  qu'à 
le  nous  avons  déjà  cités,  de  manquer  de  détails  symptomati- 
fSsants,  et  de  passer  sous  silence  la  forme  de  phlegmasie  la 
nportante  chez  les  enfants,  l'inflammation  chronique  des 
s. 

e  peut  pas  accuser  du  même  oubli  le  docteur  Lesser  (3),  qui, 
)D  volumineux  Traité  sur  les  maladies  du  tube  gastro-intestinal , 
:  dans  deux  articles  séparés  l'inflammation  aiguë  et  chronique 
\  enfants.  Mais  en  lisant  attentivement  cet  ouvrage,  on  peut 
3r  que  l'auteur  n'a  fait  que  reproduire  les  descriptions  de  Jceger 
ercrombie.  Après  les  avoir  comparées  Tune  à  l'autre,  il  en 
conclusion  que  ces  deux  médecins  ont  décrit  la  même  maladie 
s  dénominations  différentes,  et,  si  l'un  (Jseger)  en  a  placé  le 
ans  l'estomac,  c'est,  dit-il,  qu'il  n'examinait  guère  que  cet  or- 
andis  qu'à  son  tour,  Âbercrombie  ouvrait  seulement  l'intestin, 
le  chronique  peut,  d'après  Lesser^  succéder  à  la  forme  aiguë  ou 
r  d'emblée.  Après  avoir  établi  ces  deux  formes,  il  revient  ensuite 
icun  des  symptômes  qu'il  étudie  avec  soin.  Il  termine  en  pré- 
;  le  diagnostic  de  l'entérite  avec  les  vomissements,  la  diarrhée, 
ques,  l'hydrocéphale  aiguë.  Du  reste,  le  docteur  Lesser  n'a  pas 

anilmch^  etc.,  t.  II,  p.  39. 

^  KMûrkrankheiten,  etc.,  t.  H,  p.  7i. 

>ie  BfUsimdung  und  Vûrschwârung,  etc.  BerliOi  1830,  p.  306-309. 
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méconnu  que  Tentérite  était  fréquemment  une  affection  secondaire, 
et  coïncidait  souvent  avec  d'autres  maladies  aiguës. 

Naumann  (1)  a  décrit  collectivement  les  formes  d*entériteaiguécha 
les  enfants  en  réunissant  les  inflammations  simples  et  spécifiques.  Si 
description  est  empruntée  en  grande  partie  à  Henke,  à  AbercroinlnB  1  s 
et  à  Wendt.  Nous  verrons  plus  tard  que  la  maladie  décrite  sous  le  ' 
nom  de  Fehrismesaraîca  par  ce  dernier  auteur  n'est  autre  que  la  fièvre 
typhoïde  :  ce  travail  n'offre  du  reste  rien  d'original. 

Les  auteurs  américains,  et  en  particulier  Rush,  Dewees,  el  plus 
récemment  encore,  le  docteur  Coudie  (2),  ont  décrit  sous  le  nom  de 
Choiera  infantum  une  maladie  qui  règne  souvent  d'une  manière  épi- 
démique  dans  l'Amérique  du  Nord.  Leur  description  se  rapprode 
beaucoup  de  celle  que  les  auteurs  cités  dans  notre  précédent  part- 
graphe  ont  donnée  du  ramollissement  suraigu  de  l'estomac,  et  le  fait 
n'a  rien  d*étonnant,  puisque  nous  prouverons  dans  un  des  chapitres 
suivants  que  ces  deux  maladies  sont  identiques.  La  maladie  se  mui- 
feste  d'ordinaire  à  la  fin  de  l'été;  elle  est  plus  spéciale  aux  enfants 
à  la  mamelle  qui  font  leurs  dents,  ou  à  ceux  qui  sont  récemmert 
sevrés. 

Indépendamment  du  Choiera  infantum^  MM.  Evanson  et  MaiinseB 
consacrent  deux  sections  aux  maladies  de  l'intestin.  Dans  la  première, 
à  laquelle  ils  donnent  le  nom  de  Troubles  fonctionnels  des  voies  digeh 
tives,  ils  décrivent  plusieurs  maladies  qui  ne  rentrent  pas  dans  notre 
cadre;  mais  ce  qu'ils  disent  des  accidents  intestinaux  qui  succèdes! 
au  sevrage  et  certains  points  de  l'histoire  de  la  diarrhée  nous  sem- 
ble se  rapporter  aux  maladies  que  nous  allons  décrire.  On  a  grand'- 
peine,  en  effet,  à  trouver  des  différences  bien  tranchées  entre  leur 
description  de  la  diarrhée  chronique  et  celle  de  l'entérite  de  même 
forme.  Dans  une  seconde  section  ils  traitent  de  l'inflammation  des 
organes  de  la  digestion,  et  consacrent  deux  articles  séparés  à  l'entérite 
et  à  la  colite.  Ils  admettent  que,  lorsque  l'inflammation  passe  àTétit 
chronique,  son  traitement  doit  être  semblable  à  celui  prescrit  contre  li 
diarrhée  prolongée,  c'est-à-dire  qu'il  doit  consister  dans  l'emploi 
des  alcalis,  des  astringents  ou  des  amers.  Cette  manière  de  voir  con- 
firme ce  que  nous  dirons  dans  le  courant  de  ce  chapitre,  et  se  rap- 
proche entièrement  de  nos  propres  opinions. 

Le  docteur  Heyfelder  (3)  a  consacré  quelques  pages  à  i'enteritk 
exsudatoria  ;  après  avoir  remarqué  la  facilité  avec  laquelle  se  formeot 
les  fausses  membranes  chez  les  enfants,  il  rapporte.deux  observations 
intéressantes  dans  lesquelles  l'inflammation  couenncuse  a  été  primi- 


(1)  Die  DarmentzUndung  der  Kinder ^  Handbuch  der  Medicin,  Klinik  dans  àné- 
lecten,  IX  Hcfl,  S.  58. 

(2)  PtUladelphia  journal,  etc.,  dans  Fraokel,  loc,  cit.,  p.  294. 

(3)  Stttdien  m  Gebielo  der  neilwisaenschaft,  etc.,  p.  173. 
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tiVe.  n  termine  par  un  exposé  succinct  de  l'histoire  de  la  maladie, 
et  reconnaît  que  la  nature  des  évacuations  peut  seule  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic. 

Frankel,  dans  ses  additions  à  la  traduction  allemande  de  MM.  Evan- 
son  et  Maunseli,  a  étudié  en  détail  chacun  des  symptômes  de  la  gas- 
tro-entérite des  enfants.  Mais  cette  description,  qui  ne  nous  offre  rien 
de  nouveau,  est  la  reproduction  de  celle  de  Lesser. 

Nous  somme  étonnés  que  les  dilTérentes  espèces  de  maladies  intesti- 
nales n'aient  pas,  en  France,  été  étudiéesd'une  manière  plus  complète  ; 
nous  n'avons  trouvé  dans  les  recueils  périodique  que  nous  avons  par- 
courus que  quelques  courtes  indications  sur  les  inflammations  de  l'in- 
testin, et  parmi  les  dissertations  inaugurales  soutenues  à  la  Faculté  de 
P&ris,  deux  seulement  ont  rapport  à  l'entérite. 

En  1821,  M.  Leclerc  soutint  une  thèse  sur  la  gastro-entérite  des 
enfants  (1  )  ;  dans  ce  court  essai  il  rapporte  trois  observations  :  ce 
sdDt  des  exemples  de  fièvre  typhoïde,  de  méningite,  et  d'entérite 
cérébrale,  autant  du  mouis  qu'on  peut  en  juger  par  sa  description 
qai  est  fort  incomplète.  Ce  travail,  du  reste,  est  tout  à  fait  insi- 
gnifiant. 

En  1825  M.  Napper  prit  Tentérite  chronique  des  enfants  pour  sujet 
de  sa  description  inaugurale.  1/  dit  que  la  maladie  serait  mieux  dénom- 
mée hépalo- entérite  chronique,  le  foie  jouant  un  grand  rôle  dnns  le 
développement  de  cette  affection.  Les  enfants  de  plus  de  six  mois  et 
de  moins  de  deux  ans  sont  principalement  sujets  à  celte  maladie,  qui 
serait  surtout  fréquente  dans  les  lieux  bas  et  humides  en  automne,  au 
printemps  et  en  hiver  ;  elle  atteindrait  principalement  les  enfants 
mal  nourris.  Les  symptômes  sont  assez  semblables  à  ceux  que  nous 
décrirons.  L'auteur  a  signalé  entre  autres  le  dévoiement  et  l'amai- 
grîssement  considérable  ;  mais  le  gonflement  du  ventre  qu'il  indique 
comme  un  symptôme  constant  ne  nous  paraît  pas  appartenir  à  l'en- 
térite chronique.  Nous  regrettons,  dans  cette  thèse,  le  manque  de 
détails  anatomiques  ;  mais  le  traitement  nous  parait  établi  sur  des 
bases  convenables. 

Constant  a  donné  une  bonne  description  de  la  dysenterie  secon- 
daire. M.  Murdoch  (2)  a  décrit  succinctement  l'inflammation  pseudo- 
membraneuse du  gros  intestin.  Voici  le  texte  de  sa  description  :  t  En 
incisant  le  côlon,  on  dirait,  au  premier  d'abord,  (juela  muqneuse  s'est 
épaissie  et  a  pris  un  aspect  chagriné  ou  granuleux,  mais  en  raclant 
cette  surface  on  enlève  une  couche  membraniforme  mince  et  plus 
consistante  que  celle  de  la  diphthérite,  et  l'on  trouve  au-dessous  la 
moqueuse  plus  ou  moins  altérée.  Cette  sécrétion  plastique  couvre 
ordinairement  toute  la  surface  interne  du  côlon  ;  quelquefois,  cepen- 

(1)  Thèse  de  la  Faculté,  1821,  u°  141. 

(2)  Clmiquey  Annales,  etc.,  t.  U,  p.  ? 


dÙU  TDBS  GASTHO-INTESTINAL. 

dant,  elle  est  disposée  par  bandes  larges,  laissant  entre  elles  des 
espaces  où  la  muqueuse  parait  tout  à  fait  saine.  Lorsqu'on  enlève  la 
pseudo-membrane,  l'intestin  se  présente  tantôt  pâle  et  décoloré,  tantôt 
légèrement  arborisé.  Les  follicules  mucipares  nous  ont  toujours  para 
très  développés,  quelquefois  même  ulcérés  au  centre.  La  présence  da 
ces  follicules  est-elle  nécessaire  à  la  formation  des  concrétions  plas- 
tiques? »  M.  Murdoch  observe  que  les  ganglions  mésentériques  soit 
très  enflammés  dans,  cette  forme  de  phlegmasie  intestinale.  Il  voit 
dans  ce  fait  une  analogie  entre  la  colite  pseudo-membraneuse  et  l'afi- 
gine.  Pour  que  cette  conséquence  fût  exacte,  il  faudrait  que  les  £u1s 
rapportés  par  M.  Murdoch  fussent  plus  concluants.  Or,  1^  ce  sont,  dk 
Tauteur,  les  ganglions  mésentériques  qui  sont  enflammés,  tandis  que 
les  pseudo-membranes  occupent  le  gros  intestin  et  principalement  a 
partie  inférieure  ;  il  ne  peut  donc  y  avoir  ici  de  rapport  de  cauteà 
effet  entre  les  deux  phlegmasies  ;  2''  dans  Tune  des  observations  ont 
trouvé  des  ulcérations  dans  l'intestin  grêle,  et  le  fait  nous  paraît  no 
cas  de  fièvre  typhoïde  compliqué  de  colite. 

Depuis  la  publication  de  notre  première  édition,  nous  avons  à  si- 
gnaler plusieurs  recherches  intéressantes  sur  les  maladies  intestinales 
Ainsi  le  docteur  Trousseau  a  spécialement  insisté  sur  la  thérapeatiqoi 
de  la  maladie  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  d'entérite  cholérifomt^ 
M.  Legendre,  qui  considère  les  lésions  intestinales  comme  le  résultil 
et  non  comme  la  cause  de  la  diarrhée,  a  remis  en  honneur  l'emploi 
des  purgatifs  conseillés  par  les  anciens  et  plus  récemment  par  MM.  G» 
drin  et  Barrier.  Ces  deux  médecins  ont  réuni,  sous  le  nom  |de  rfit- 
crise,  les  affections  gastro-intestinales  des  enfants,  et  les  ont  subdivi- 
sées en  fol  Houleuses^  ascescentes  et  flatuletUes,  Pour  eux,  rinflam- 
mation  ne  joue  qu*un  rôle  accessoire  ;  la  lésion  de  sécrétion  dorniw 
toute  la  maladie.  Le  docteur  Bouchut  a  consacré  un  chapitre  k  U 
diarrhée  spasmodique,  et  un  autre  à  Teiitéro-colite  ou  diarrhée 
inflammatoire.  Le  docteur  Bourgeois  a  publié  sur  la  cholérine  quel- 
ques pages  pleines  d'intérêt.  On  doitàMFriedleben  et  Fleisch  des  con- 
sidérations intéressantes  sur  Tanatomie  pathologique  des  maladie 
intestinales;  et  à  M.  West  un  travail  qui,  comme  tous  ceux  de  ce 
médecin,  se  distingue  par  des  vues  d'une  utilité  pratique  incontes- 
table. Nous  nous  bornons  seulement  à  mentionner  ces  d ifféreuts  tri- 
vaux,  parce  que  nous  aurons  plus  d'une  fois  l'occasion  de  les  citer. 

Art.  XI.  —  £tude  anatomique. 

Cette  étude  comprend  trois  parties  :  l'état  sain,  les  altérations  ca- 
davériques, les  lésions  pathologiques. 


l 
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Tépaisseur  de  la  muqueuse,  et  si  on  enlève  celle-ci,  le  tissu  sous-mu- 
queux  n'en  conserve  aucune  trace.  Les  plaques ,  au  contraire ,  sont 
presque  constammant  visibles.  Elles  se  présentent  sous  Taspect  d'un 
tissu  à  mailles  ou  aréoles  déprimées  et  circonscrites  par  des  lignes 
saillantes ,  sinueuses,  qui ,  s*entrc-coupant  irrégulièrement ,  forment 
des  cloisons  entre  les  aréoles.  Celle-ci  sont  plus  ou  moins  petites  et 
nombreuses,  ou  larges  et  rares;  les  cloisons  sont  peu  saillantes,  et 
leur  réunion  forme  une  plaque  d'étendue  variable,  depuis!  ou  2  centi- 
mètres de  long  jusqu'à  5  ou  6.  Situées  longitudinalement  sur  le  bord 
libre  de  l'intestin,  de  couleur  grise  ou  gris  rosé  ,  comme  le  re^te  de  la 
muqueuse,  elles  forment  à  peine  saillie  sur  sa  surface,  adhèrent  assez 
fortement  au  tissu  sous-jacent  pour  qu'on  puisse  à  peine  faire  des  lam- 
beaux à  leur  niveau,  et  sont  assez  consistantes  pour  ne  pas  s'altérer 
par  un  grattage  modéré  (1). 

Il  est  utile  de  bien  connaître  toutes  ces  apparences  des  plaques  en 
raison  des  altérations  que  l'inflammation  peut  y  déterminer. 

Comme  chez  l'adulte,  ces  plaques  sont  d'autant  plus  nombreuses 
qu'on  examine  la  partie  la  plus  inférieure  de  l'intestin  ;  elles  remon- 
tent cependant  assez  haut  dans  le  jéjunum;  on  en  voit  même  sur  les 
Valvules  conniventes  qu'elles  semblent  interrompre;  nous  en  avons 
retrouvé  jusque  près  du  duodénum;  mais  dans  ces  régions  élevées, 
elles  sont  en  général  petites  et  peu  nombreuses. 

EnGn,  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  foule  de  petits  points  noirs  situés 
indistinctement  sur  toutes  les  parties  de  la  membrane,  et  quelquefois 
assez  nombreux  pour  donner  à  celle-ci  une  couleur  gris  noir  ou  pres- 
que noire:  s'ils  occupent  la  muqueuse  elle-même,  les  points  sont  très 
petits,  très  abondants  et  presque  imperceptibles  ;  s'ils  occupent  les 
plaques ,  ils  sont  plus  volumineux ,  plus  rares ,  et  siègent  au  centre, 
I&  où  est  l'orifice  du  follicule  qui  occupe  le  fond  de  l'aréole  ;  ils  don- 
nent alors  à  la  plaque  cet  aspect  que  l'on  a  comparé  à  celui  de  la  barbe 
récemment  faite.  En  voulant  étudier  ce  point  noir  folliculaire ,  nous 
l'avons  vu  souvent  se  séparer  en  particules  très  petites  et  disparaître 
par  la  simple  section  du  follicule. 

Les  opinions  sont  encore  divisées  au  sujet  de  cette  coloration  ,  que 
quelques  personnes  considèrent  comme  la  trace  d'une  ancienne  phleg- 
masie.  Nous  n'avons  pas  cherché  la  solution  de  cette  question  ;  seu- 
lement nous  constatons  que  ce  dépôt  de  matière  noire  n'entraîne  au- 
cune altération  dans  les  fonctions  digestives,  et  peut-être  doit-on  le 
rapprocher  de  celui  qui  se  lait  nans  le  parenchyme  pulmonaire  et  dans 
les  ganglions  bronchiques. 

(t)  Il  ne  faut  pai  oublier  que  la  profondeur  dei  aréoles  et  la  saillie  des  cloisons 
tom  variables,  en  sorte  qu'elles  sont  quelquefois  à  peu  près  au  niveau  les  unes  des 
attires  et  presque  rflacées,  taudis  que  d'autres  fois  elles  sont  très  appareutes  ;  mais 
cei  différences,  lorsqu'elles  existent  seules,  ne  sont  qu'accideniclles,  et  ne  tiennent 
en  rien  k  la  structure  ni  aux  lésions  des  plaques. 
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D*après  Billard,  chez  l'enfant  naissant ,  le  duodénum  offre  un  as* 
pect  rosé  qui  se  prolonge  dans  le  jéjunum  ,  et  est  moins  remarquable 
dans  riléon.  Le  jéjunum  porte  des  traces  assez  saillantes  de  valvules 
conniventes;  les  villosités  sont  également  assez  prononcées,  el  Ton 
trouve  très  souvent  dans  cette  portion  de  l'intestin  des  follicules 
mucipares  isolés ,  aussi  bien  que  des  plexus  folliculeux.  Après  la 
naissance ,  la  membrane  interne  des  voies  digestives  perd  peu  à  peu 
sa  couleur  habituelle;  elle  devient  d'un  blanc  laiteux  et  reste  to- 
menteuse  pendant  quelque  temps.  Durant  la  première  année,  elle 
est  remarquable  par  cet  aspect  et  par  la  sécrétion  fort  abondante  de 
ses  mucosités. 

Les  docteurs  Friedleben  et  Flesch  veulent  qu'on  distingue  atec 
soin  Tadhérence  de  la  muqueuse  et  sa  consistance ,  parce  que  les 
altérations  de  ces  deux  propriétés,  pouvant  ne  pas  coïncider,  doivent 
être  recherchées  séparément. 

La  description  qu'ils  donnent  des  follicules  et  des  plaques  agnoi- 
nées  de  l'intestin  dans  la  première  enfance,  ne  s'éloigne  pas  beaucoup 
de  celle  que  l'on  vient  de  lire. 

Dans  le  gros  intestin ,  la  muqueuse,  très  mince  à  la  partie  supé- 
rieure, va  en  augmentant  légèrement  vers  la  partie  inférieure;  en 
sorte  qu'à  la  terminaison  du  rectum  elle  a ,  en  général,  une  épaisseur 
de  moitié  en  sus  ou  peut-être  même  double  de  ce  qu'elle  est  dans 
le  csBcum.  Et  ici  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  remarquer  qœ 
la  muqueuse  gastro-intestinale  présente  dans  son  ensemble  des  varia- 
tions d'épaisseur  dont  le  point  de  dépari  est  au  niveali  de  chacun  des 
obstacles  naturels  de  ce  canal.  Ainsi,  mince  au  cardia ,  la  muqueuse 
s'épaissit  au  pylore;  de  là  elle  va  s'amincissant  jusqu'à  la  valvule  de 
Bauhin,  d'où  elle  recommence  à  épaissir  jusqu'à  l'anus.  Cette  dispo- 
sition est  sans  doute  en  rapport  avec  leis  fonctions  de  chacune  des 
différentes  parties  de  cette  membrane  ;  mais  en  tout  cas,  il  est  utile  de 
la  connaître,  afin  de  ne  pas  prendre  l'état  normal  pour  un  état  patho- 
logique. 

La  muqueuse  du  cœcum  présente  souvent  des  arborisations  qui 
disparaissent  en  totalité  ou  en  grande  partie  dans  le  reste  du  canal, 
ou  reparaissent  à  peine  à  sa  terminaison.  En  général  donc  ,  la  mo- 
queuse du  côlon  est  pâle  et  mince;  en  même  temps  elle  adhère  très 
peu  au  tissu  sous-jacent  ;  en  sorte  qu'on  obtient  facilement  des  lam- 
beaux de  1 ,  2  et  même  3  centimètres. 

La  muqueuse  du  gros  intestin,  surtout  celle  du  côlon  et  du  rectum, 
est  parsemée  d'un  nombre  considérable  de  follicules  à  peine  visibles 
dans  l'état  sain.  Us  se  présentent  sous  la  forme  d'une  petite  tacbe 
grise  sous-muqueuse,  offrant  à  son  centre  un  petit  pertuis  de  coulear 
plus  foncée,  souvent  marqué  d'un  point  noir,  et  par  lequel  on  pénètre 
assez  facilement  dans  l'intérieur  du  follicule  sans  déchirer  la  mo- 
queuse. Cette  petite  cavité ,  dont  l'ouverture  est  aussi  à  la  surfcce, 
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est  cependant  sous-muqueuse,  et  ses  parois  adhèrent  au  tissu  fibreux; 
car,  en  raclant  la  membrane,  elles  laissent  leur  trace  sur  ce  tissu. 

Celat-ci  suit,  en  général,  Tépaississement  de  la  muqueuse  ;  en  sorte 
qo'à  la  partie  inférieure  il  est  le  double  au  moins  de  ce  qu'il  est  au 
eecam.  Peut-être  cette  disposition  est-elle  l'efiTet  de  l'état  de  contrac- 
tion dans  lequel  se  présente  d'habitude  le  rectum  des  enfants,  opposé 
à  l'état  de  dilatation  du  cœcum. 

Au  moment  de  sa  naissance,  le  gros  intestin  ne  présente  pas  encore 
les  saillies  et  les  enfoncements  qui  le  caractérisent  plus  tard  (Billard)  ; 
nous  aurons  occasion  de  rappeler  cette  disposition  anatomique  pour 
expliquer  l'invagination  du  gros  intestin  dans  la  première  enfance. 
MIL  Friedleben  et  Flesch  soutiennent  que  chez  les  très  jeunes  enfants 
les  plis  de  la  muqueuse  du  gros  intestin  sont  très  prononcés  (1). 

II.   ALTÉRATIONS  CADAYÉRIQOB& 

Les  principales  altérations  que  détermine  la  putréfaction  dans  la 
moqueuse  gastro-intestinale  sont  des  changements  de  couleur ,  de 
eoDttstance,  et  la  production  de  gaz  sous-muqueux. 

Après  la  mort,  les  liquides,  soumis  désormais  aux  lois  physiques» 
s'éooulent  peu  à  peu  vers  les  parties  inférieures,  contournent  d'abord 
les  obstacles  membraneux  qu'ils  rencontrent,  puis  les  traversent  et 
s'épanchent  au  sein  des  tissus.  Cette  loi  générale  se  vérifie  dans  les 
intestins»  où  Ton  voit  le  sang  s'accumuler  dans  les  vaisseaux  vei- 
neux des  parties  déclives,  et  y  former  des  arborisations  plus  ou  moins 
étendues.    • 

Cependant  celles-ci ,  bien  que  volumineuses  dans  les  parties  infé- 
rieores,  pourront,  en  raison  des  phénomènes  de  capillarité  et  du  petit 
calibre  des  intestins»  siéger  dans  tout  le  pourtour  d'une  anse  intesti- 
nale. Ces  arborisations  veineuses  cadavériques  sont  loin  d'être  con- 
stantes» et  se  rencontrent  de  préférence  chez  les  enfants  qui  sont  morts 
des  suites  de  ces  maladies  qui  laissent  après  elles  une  congestion 
Teineuse  de  tous  les  organes ,  ou  bien  encore  lorsque  la  vie  a  été 
terminée  par  asphyxie.  Cette  circonstance  n'est  pas  rare  chez  les  plus 
petits  enfants,  dans  les  bronches  desquels  il  s'accumule»  vers  la  fin 
de  la  vie,  des  quantités  considérables  de  mucosités. 

Il  en  résulte  que  les  arborisations  dont  nous  parlons  ne  sont  pas 
toujours  cadavériques,  mais  se  produisent  dans  les  derniers  temps  de 
le  TÎe;  la  coloration  bleuâtre  de  la  face,  des  lèvres  et  de  la  langue  qui 
sefidt  à  cette  époque  et  qui  persiste  après  la  mort,  est  une  preuve  de 
ce  qui  se  passe  à  l'intérieur  sur  les  autres  surfaces. 

(I)  Naos  avMM  élimiDé  de  cet  article  toute  recherche  d'aottomie  de  f  tniclore  0t 
■M»  aowtooiiiietborfiéf  k  décrire  la  moqoeuse  telle  qu'elle  le  présente  à  fimpla 
ne.  Molfa  kul  en  effet  ei t  lealement  de  Jostifler  les  articles  suifaots  et  de  faciliter 
Vétâéê  ém  lérions  pathologiques  telles  qu*eUes  apparaissent  sans  le  secours  du 
I  et  des  injections. 
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Plus  tard  le  sang  s'échappe  des  vaisseaux,  colore  en  un  rouge  moini 
foncé  la  muqueuse,  qu'il  pénètre  comme  par  imbibition  ,  formant  de 
larges  plaques  d'un  rouge  terne  dans  lesquelles  on  ne  saurait  plus  re- 
connallre  ni  vaisseaux  ni  pointillé.  Cette  imbibition  du  sang  peat 
môme  aller  jusqu'à  traverser  la  muqueuse  pour  colorer  en  rose  U 
couche  de  mucus  qui  tapisse  la  surface  interne  du  tube  digestif!  Dans 
une  autre  forme,  on  voit  de  larges  vergetures  violettes,  sinueuses,  se 
dessiner  sous  la  membrane  le  long  du  trajet  des  gros  troncs  veineux 
dont  les  parois  ont  été  traversées  par  le  sang  qu'ils  contenaient.  Les 
plaques  résultent,  au  contraire,  de  l'imbibition  du  sang  contenu  dans 
les  arborisations  vasculaires  plus  fines. 

Plus  tard  encore  la  muqueuse  prend  une  teinte  verte  qui  n'est  que 
Vextension  de  celle  qu'on  voit  déjà  depuis  quelque  temps  sur  la  paroi 
abdominale  ;  alors  la  putrélaction  est  avancée,  et  les  parties  du  corps 
vont  subir  les  décompositions  chimiques. 

H  est  une  autre  altération  cadavérique  de  la  muqueuse  gastro-in- 
testinale, le  ramollissement ,  que  nous  «levons  étudier,  parce  qu'il 
peut  être  aussi  le  résultat  d'une  désorganisation  morbide,  et  que  cette 
double  origine  a  donné  lieu  à  plus  d'une  erreur.  Nous  ne  voulons  pas 
parler  ici  du  ramollissement  inflammatoire,  dont  les  caractères  bien 
tranchés  seront  bientôt  étudiés ,  mais  de  ce  ramollissement  qui  ne 
s'accompagne  pas  de  rougeur. 

Ici  la  muqueuse  s'écrase  facilement  sous  la  pince ,  fournit  à  peine 
des  lambeaux  ,  ou  même  se  déchire  sans  qu'on  puisse  en  former,  et 
Cependant  elle  n'a  pas  changé  d'aspect.  Dans  d'autres  circonstances 
l'apparence  n'est  plus  la  même,  la  muqueuse  est  devenue  comme 
transparente  et  connue  gélatineuse;  elle  est  épaissie,  et  les  mem- 
branes sous-jaccntes  participent  plus  ou  nioin>:  à  cette  altération  :  ail- 
leurs, la  mu(iueuse  a  pris  une  couleur  blanchâtre  et  est  amincie,  ou 
même  a  disparu  par  places,  et  cette  lésion  est  tout  à  fait  semblable  à 
celle  que  M.  Louis  a  décrite  chez  l'adulte.  Toutes  ces  altérations  ont 
été  regardées  par  queliiues  personnes  comme  exclusivement  cadavé- 
riques; par  d'autres  comme  exclusivement  morbides.  Le  ramollisse- 
ment, étant  d'ailleurs  une  des  plus  fréquentes  lésions  de  la  muqueuse 
gastro-intestinale  des  enfants,  a  dû  attirer  spécialement  notre  attention. 
Nous  avons  tenu  compte  de  l'état  de  l'atmosphère  sous  le  rapport 
de  la  température  et  de  l'humidité,  de  la  quantité  et  de  la  qualité  des 
liquides  contenus  dans  les  voies  digeslives,  de  l'époque  à  laquelle  a 
été  faite  l'autopsie,  et  aussi  de  la  maladie  qui  a  déterminé  la  mort.  11 
ne  faut  pas  croire  du  reste  ({ue  la  question  soit  facile  à  résoudre.  La 
multitude  des  éléments  (ju'il  faut  combiner  entre  eux,  rinfluencein- 
dWiduelle  de  chacun  ,  et  la  nouvelle  influence  qu'ils  prennent  par 
suite  de  leur  réunion  avec  d'autres,  apportent  de  grands  obstacles  à 
la  solution  du  problème.  Il  nous  paraît  inutile  d'entrer  à  cet  égard 
dans  une  discussion  un  peu  étendue.  La  question  a  été  longuement 
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étudiée  par  Hunier,  MM.  Carswell,  Louis,  Ândral,  Cruveilhier,  etc. 
Elle  a  été  résumée  d'une  manière  très  complète  et  très  lucide  par  les 
auteurs  du  Compendium  (1)  et  par  H.  Valleix  (2).  Nous  nous  bornerons 
donc  à  de  simples  conclusions. 

Le  ramollissement  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  peut  se  produire 
après  la  mort  sous  deux  influences  :  la  putréfaction  ou  la  dissolution 
des  parois  dans  le  suc  gastrique. 

l"*  La  décomposition  putride  ne  détermine  le  ramollissement  de 
l'estomac  qu*à  une  époque  éloignée  de  lamort ,  et  lorsquedèjà  d'autres 
organes  présentent  des  traces  très  évidentes  de  putréfaction.  Ainsi 
nous  avons  sous  les  yeux  des  exemples  d'enfants  morts  pendant  un 
temps  chaud  et  humide ,  dont  Testomac  contenait  des  liquides  assez 
abondants  pour  le  ramollir,  dont  Tautopsie  ne  put  être  faite  que 
lorsque  les  parois  abdominales  et  thoraciques  annonçaient  une  pu- 
tréfaction assez  avancée,  dont  la  muqueuse  gastrique  offrait  déjà  des 
vergelures  ou  même  une  coloration  verdàlre,  et  qui  cependant  ne 
présentaient  que  peu  ou  pas  de  ramollissement  de  cette  membrane  : 
011  pouvait  obtenir  des  lambeaux  de  ^  à  5  millimètres  dans  le  grand 
cul-de-sac. 

11  en  est  de  même  de  la  membrane  muqueuse  hitestinale.  Nous 
avons  pu  si  fréquemment,  sur  des  intestins  dont  la  muqueuse  présen- 
tait des  signes  évidents  de  putréfaction  ,  faire  des  lambeaux  de  1  et 
même  de  2  centimètres,  que  nous  ne  pouvons  regarder  le  ramollisse- 
ment comme  la  preuve  d'un  commencement  de  décomposition  pu- 
tride. Or,  nous  disons  qu'il  y  a  des  signes  évidents  de  putréfaction^ 
lorsque  le  cadavre  présente  sur  Tabdomen  et  la  poitrine  une  teinte 
verte  étendue  et  profonde ,  lorsque  les  intestins  eux-mêmes  ofl'rent 
une  coloration  rouge  terne,  en  plaques  ou  en  bandes  :  si  alors  il  existe 
un  ramollissement  de  la  muqueuse ,  nous  pouvons  croire ,  sans  en 
être  certains,  qu'il  est  cadavérique. 

2*  L'influence  exercée  par  les  acides  de  l'estomac  sur  la  muqueuse 
gastro-intestinale  ne  saurait  être  niée.  Cette  digestion  ,  après  la  mort, 
d'organes  qui,  pendant  la  vie,  et  par  le  fait  de  la  vie  (3),  résistaient  à 
l'action  des  sucs  gastriques,  reste  détnontrée ,  après  les  mémoires  de 
Hunter,  Canswell,  etc.  Mais  faut  il  regarder  comme  cadavériques  tous 
les  ramollissements  qui  ne  portent  pas  avec  eux  la  preuve  d'une 
phlegmasie  existant  au  moment  de  la  mort. 

Ici  il  faut  distinguer  l'estomac  des  intestins.  Dans  le  premier ,  qui 
sécrète  seul  et  contient  presque  exclusivement  les  acides  digestifs,  ou 
trouve,  chez  les  enfants  les  plus  âgés,  le  ramollissement  avec  teinte 
bleuâtre,  amincissement  et  disparition  graduelle  de  la  muqueuse,  et 
chez  les  plus  jeunes  le  ramollissement  gélatiniforme.  Il  est  dif&cile 

(I)  Compendium  de  méd,  pral,,  t.  III,  p,  544. 
(S)  Guide  du  médecin  pralicien,  t.  II,  p.  582. 
(S)  Hanter,  trad.  de  Richelol,  t.  IV,  p.  190. 
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d'admettre  avec  Carswell  que  ces  deux  lésions  si  dissemblables  résultent 
de  la  mérae  cause,  et  que  les  différences  dépendent  de  la  mollesse  na- 
turelle des  organes  qui  en  sont  le  siège.  Les  preuves  qu'il  donne,  en 
montrant  cependant  là  possibilité  du  fait,  ne  suffisent  pas  pour  établir 
que  la  digestion  cadavérique  en  est  la  seule  cause.  Le  peu  de  fréqueoce 
de  la  lésion  (1),  son  siège  possible  dans  les  parties  antérieure  et  supé- 
rieure de  Testomac  et  môme  dans  l'intestin  (voy.  obs.  I,  de  notre  mé- 
moire), son  existence  dans  des  cas  où  ce  viscère  est  vide,  le  bourrelet 
qui  entoure  quelquefois  la  lésion  et  qu'a  décrit  Billard,  l'infiltratioD 
sanguinolente  (*2),  prouvent  que  le  ramollissement  gélatiniforme  peut 
aussi  être  produit  pendant  la  vie.  Les  désordres  fonctionnels  qui  ac- 
compagnent ces  lésions,  et  que  nous  décrirons  plus  tard,  en  sont  ooe 
nouvelle  preuve.  Il  nous  paraît  impossible  de  les  regarder  toujours 
comme  symptomatiques  de  désordres  plus  profonds  d'autres  organes, 
puisqu'il  est  des  cas  dans  lesquels  le  ramollissement  est  la  seule  lésk» 
cadavérique  (3). 

En  résumé,  nous  croyons  que  le  ramollissement  de  Teslomac  est 
tantôt  une  lésion  morbide ,  tantôt  un  phénomène  cadavérique.  La 
travaux  de  nos  devanciers  nous  portent  à  croire  que  la  seconde  alté- 
ration est  beaucoup  plus  fréquente  que  la  première.  Nous  ne  pourrions 
pas  dire  quelles  différences  anatomiques  séparent  ces  deux  espèces.  H 
nous  semble  cependant  que  le  ramollissement  gélatiniforme  est  plos 
souvent  pathologique,  tandis  que  Tautrc  est  plus  souvent  cadavérique. 
La  muqueuse  intestinale  suit  une  règle  tout  opposée.  Son  ramollis- 
sement est  beaucoup  plus  souvent  morbide  que  cadavérique.  Les  li- 
quides contenus  dans  les  intestins  sont  surtout  excrémentitiels  et  doués 
d'une  force  dissolvante  beaucoup  moins  puissante  que  celle  des  sucs 
gastriques.  C'est  par  exception  seulement  qu'on  peut  admettre  le  pas- 
sage en  nature  de  ces  derniers  dans  le  tube  intestinal ,  dont  le  ra- 
mollissement d'ailleurs  est  plus  fréquent  dans  les  parties  éloignées dfl 
pylore  que  dans  celles  qui  Tavoisinent.  En  outre  ,  il  est  rareraal 
accompagné  d'amincissement  et  de  coloration  bleuâtre  avec  trans- 
parence ;  c'est  par  exception  qu'il  est  gélatiniforme,  c'est-à-dire  qu'il 
revêt  rarement  les  caractères  attribués  à  la  dissolution  des  membranes 
muqueuses  dans  le  suc  gastrique. 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  nous  avons  toujours  regardé  comnw 
cadavérique  le  développement  des  gaz  sous  la  muqueuse  intestinale 

(1)  Compendium, 

(2)  Valleix. 

(3)  Voyez  à  ce  sujet  le  mémoire  publié  par  Tun  de  nous  (M.  Hiniet)  dans  la  O 
zettô  médicale,  La  dixième  observation,  entre  autres,  est  une  preuve  évidenlf* 
la  vérité  de  nos  assertions.  Si  des  recherches  ultérieures  démontraieotqueeegetf* 
de  ramollissement  est  toujours  chimique,  il  n'en  faudrait  pas  moins  adioelQf 
Texistence  d'un  acte  morbide  spécial,  existant  pendant  la  vie,  et  capable  dtééUS' 
miner  le  ramollissement  après  la  mort. 


l 
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00  Stomacale;  développement  que  nous  avons  eu  rarement  roccasion 
d*obterver,  parce  que  nous  nous  sommes  toujours  eCTorcés  de  ne  pas 
attendre,  pour  pratiquer  Tautopsie ,  que  le  sujet  fût  dans  un  état  de 
putréfaction  avancée. 

III.  Lésions  pathologiques. 

A.  Sécrétions  morbides.  —  Les  matières  contenues  dans  le  tube 
gastro-intestinal  sont  d'apparence  très  diverse,  suivant  le  siège  qu'elles 
occupent  et  suivant  la  nature  de  la  maladie.  Bien  qu'un  bon  nombre 
de  pathologistes  aient  étudié  ce  sujet,  nous  croyons  qu'il  mérite  de  nou^ 
Telles  recherches,  et  nous  regrettons  de  n'avoir  pu  les  Faire.  Laissant 
de  côté  l'étude  des  matières  qui ,  h  l'état  normal ,  occupent  le  tube  di- 
gestif, et  sont  plus  ou  moins  délayées  par  les  sécrétions  morbides, 
nous  insisterons  en  peu  de  mots  sur  ces  dernières. 

Parmi  elles  nous  rangeons  ces  sécrétions  à  réaction  acide,  à  odeur 
aigre  et  fétide,  morbides ,  au  moins  sous  le  rapport  de  leur  quantité, 
qui  siègent  spécialement  dans  l'estomac  et  auxquelles  il  faut  rapporter 
dans  bien  des  cas ,  la  digestion  {post  mortem)  des  parois  de  l'organe. 
C'est  sans  doute  à  leur  passage  dans  le  tube  digestif  et  à  leur  action 
.  sur  le  principe  colorant  de  la  bile  qu'il  faut  attribuer  la  formation  de 
ces  grumeaux  vert  clair  que  l'on  trouve  si  souvent  mélangés  aux  ma- 
tières  dans  toute  la  longueur  du  tube  intestinal.  L'influence  nuisible 
de  ces  acides  pendant  la  vie ,  prouve  qu'ils  sont  pathologiques;  ils 
nous  paraissent  d'ailleurs  exercer  plus  fréquemment  leur  fâcheuse 
action  dans  la  première  ()ue  dans  la  seconde  enfance. 

Le  docteur  Bird  (1)  a  publié  des  recherches  fort  intéressantes  sur  la 
Qature  des  évacuations  alvines  de  couleur  verte  chez  les  enfants.  11 
combat  l'opinion  la  plus  généralement  adoptée  qui  attribue  la  colo- 
ration des  évacuations  de  cette  espèce  à  la  bile.  11  croit  que  cette  co- 
loration est  due  à  la  biliverdine ,  et  qu'en  dernière  analyse  elle  est  le 
résultat  de  la  réaction  de  certains  agents  chimiques,  le  mercure  en 
particulier,  sur  l'hématosine.  Il  regarde  donc  les  selles  vertes  comme 
dépendant  de  la  présence  du  sang  altéré  plutôt  que  d*un  excès  débile, 
Tanalyse  ayant  prouvé  que  ce  liquide  n'existait  pas  dans  les  selles 
vertes.  Ce  qui  tendrait  à  confirmer  cette  opinion,  c'est  qu'avant  l'ap- 
parition de  selles  de  cette  couleur  et  après  qu'elles  ont  cessé  de  se 
produire,  il  passe  une  certaine  quantité  de  sang  dans  les  matières 
rendues  par  les  enfants. 

Il  faut  noter  aussi  la  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  mucus  qui, 
ea  contact  immédiat  avec  la  membrane,  la  sépare  des  diverses  ma- 
tières contenues  dans  sa  cavité.  Lorsqu'il  est  peu  abondant,  transpa- 
rent et  incolore  y  le  mucus  ne  paraît  pas  être  le  résultat  d'un  travail 

(I)  Umâon  mdkaX  GastUt,  septembre  4845,  et  Ga%.  méd.,  1816,  p.  788. 
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maladif;  tout  au  plus  alors  doit-on  admettre  uneexagératbadeli 
sécrétion  naturelle. 

11  n'en  est  plus  de  même  lorsque  le  mucus  gris,  grumeleux,  opaque, 
adhérent ,  couvre  la  muqueuse  d*une  couche  épaisse,  étendue  qôah 
quefois  sur  toute  la  longueur  du  tube  digestif.  Ces  quantités  considé- 
rables de  mucosités  sont  morbides.  Résultat  d*une  sécrétion  exagérée 
et  viciée,  elles  accompagnent  souvent  la  phlegmasie  de  la  membrane 
muqueuse,  souvent  aussi  elles  en  sont  indépendantes;  c*est  surtout 
dans  la  première  enfance  que  cette  dernière  circonstance  est  fréquenta 

D'autres  fois ,  et  dans  les  cas  où  la  couche  de  mucus  est  peu  épaÎM 
ou  manque  entièrement ,  on  trouve  dans  les  intestins  grêles  ou  gros 
des  quantités  considérables  de  liquide  aqueux  diversement  coloré  pir 
la  bile;  ces  liquides  qui  ne  sont  pas  seulement  constitués  par  les 
boissons,  sont  certainement  le  résultat  d*une  sécrétion  morbide.  On 
peut  admettre  que,  dans  quelques  cas,  un  flux  bilieux  exagéré  et  vidé 
en  est  l'origine.  Mais  il  parait  évident  que  la  muqueuse  elle-roéfiie 
peut  aussi  sécréter  le  liquide  séreux  ;  on  en  trouve  la  preuve  dans  ki 
faits  où  la  couleur  bilieuse  manque,  et  aussi  dans  les  sécrétions  aiuh 
logues  des  autres  membranes  muqueuses  de  l'économie. 

La  sécrétion  gastro-intestinale  peut  aussi  être  purulente  ;  bien  que 
la  quantité  du  pus  ne  soit  pas  en  général  considérable,  il  nous  a  para . 
que  son  mélange  avec  les  mucosités  donnait  à  celles-ci  une  teinte 
d'un  gris  plus  jaunâtre ,  les  rendait  plus  ténues,  plus  liquides,  et 
favorisait  leur  mélange  avec  les  autres  matières  qui  parcourent  le  tube 
digestif. 

Celles-ci  enfin  peuvent  être  mélangées  d'une  certaine  quantité  de 
sang  plus  ou  moins  modifié  dans  son  aspect  par  les  autres  liquides 
gastro-intestinaux. 

B.  Lésions  de  la  membrane  muqueuse,  —  1°  Congestion.  —  La  colo- 
ration rouge  de  la  membrane  muqueuse  peut  exister  seule  et  in- 
dépendamment des  autres  altérations  intlamniatoires.  Dans  ce  cas  U 
congestion  active,  celle  dont  nous  voulons  parler  ici,  est  souvent  dif- 
ficile à  distinguer  de  celle  qui  est  le  résultat  d'une  stase  sanguinein- 
térieure  ou  postérieure  à  la  mort.  Il  est  probable  aussi  qu'elle  peut 
disparaître  par  la  cessation  du  mouvenient  circulatoire,  comme  on  le 
voit  arriver  pour  la  peau  et  lee  membraiies  accessibles  à  la  vue,  et 
qu'en  réalité  elle  existe  plus  souvent  qu'on  n'a  lieu  de  la  constater  sur 
le  cadavre. 

Voici  les  caractères  que  nous  croyons  devoir  attribuer  à  cette  con- 
gestion activa 

La  couleur  rouge  est  disposée  par  lignes  ou  par  bandes  longitucfi- 
nales  largement  sinueuses,  peu  ramifiées,  ou  rarement  entrecroisées, 
occupant  presque  toujours  le  sommet  des  plis.  Les  lignes  se  com- 
posent, soit  de  très  petites  ramifications,  soit  d'un  fin  pointillé  situé 
dans  l'épaisseur  même  de  la  muqueuse;  leur  couleur  est  d'un  rouge 
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\  OU  moins  vif,  et  elles  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  des 
ifications  nombreuses  entrecroisées  en  tout  sens,  plus  volumi- 
ses,  plus  visibles,  quelquefois  serrées,  et  qui  siègent  à  la  fois  dans 
luqueuse  et  le  tissu  sous-muqueux,  ou  exclusivement  dans  ce  der- 
.  L'intensité  de  la  congestion  peut  ôlre  assez  grande  pour  déter- 
er  la  formation  d'ecchymoses  qui,  siégeant  comme  les  arborisa- 
s  dans  la  muqueuse  ou  sous  elle^  sont  ordinairement  très  petites  ; 
s  forment  comme  un  point  noir  ou  une  étoile  de  laquelle  s'cchap- 
L  une  niultitude  de  petits  vaisseaux.  Ces  ecchymoses  stelléôs 
compagnent  rarement  de  Tépaississement  de  la  muqueuse;  quel- 
fois  elles  coïncident  avec  son  ramollissement. 
a  coloration  de  la  muqueuse  est  quelquefois  beaucoup  plus  intense 

dans  les  deux  espèces  que  nous  venons  de  décrire  ;  alors,  en  effet, 
^oit  qu'une  partie  considérable  de  la  membrane  a  pris  une  teinte 
1  rouge  foncé  qui  n'a  pas  le  violet  terne  cadavérique  ni  l'apparence 
ibibition  dont  nous  avons  parlé  (p.  669).  Cette  coloration ,  uni- 
[16,  quelquefois  plus  rose  par  places,  souvent  rouge  brun,  est  gé- 
(le,  et  n'est  nullement  le  résultat  d'une  réunion  do  ramifications 
;ulairesi  quelquefois  elle  offre  de  petites  ecchymoses  stellées.  Elle 
compagne  toujours  d'un  ramollissement  considérable  avec  bour- 
lenient  et  quelquefois  d'un  dépôt  de  fausses  membranes. 
n  résumé  donc  la  congestion  active  se  présente  sous  trois  formes 
peuvent  varier  en  intensité  de  coloration  : 
lOUgeur  par  arborisations  veineusesavecousansecchymoses  stellées; 
lOUgeur  vive  par  bandes  ou  lignes  vasculaires  ou  pointillées  ; 
Lougeur  intense  uniforme. 

a  première ,  lorsqu'elle  n'est  pas  unie  au  gonflement  et  au  ra« 
.lissemeut  de  la  muqueuse,  peut  être  confondue  avec  les  conges- 
is  passives,  mécaniques  ou  cadavériques.  Les  deux  dernières  sont 
jours  actives,  et  s'accompagnent  d'ordinaire  de  ramollissement  et 
vent  d'épaississement  de  la  membrane. 
•  Inflammation  érythémateme.  —  Cette  altération  est  caractérisée 

la  réunion  de  la  rougeur  et  du  ramollissement  avec  ou  sans  épais-> 
ementde  la  membrane  muqueuse.  Le  ramollissement  est  quelque- 
i  porté  à  un  tel  degré,  que  pour  peu  que  l'on  racle  la  muqueuse,  on 
réduit  à  une  boullie  amorphe  qui  s'enlève  avec  la  plus  grando 
lîté,  de  manière  à  laisser  à  nu  le  tissu  sous-muqueux  :  aussi  arrive- 
que  le  frottement  de  l'entérotome  en  enlève  quelquefois  des  trai- 
ts, et  ferait  croire  à  des  érosions  ou  à  des  ulcérations  si  l'on  n'avait 

l'habitude  de  distinguer  ces  pertes  de  substances  artificielles  par 
r  direction,  leur  forme,  etc. 

•e  ramollissement  n'arrive  à  ce  degré  que  dans  les  cas  très  graves, 
I  coïncide  presque  toujoui*s  avec  la  troisième  forme  de  coloration 
ammatoire.  Dans  les  cas  plus  ordinaires,  la  muqueuse,  qui  a  con- 
tré encore  une  certaine  consistance,  cède  cependant  à  une  grattage 
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modéré  et  s*enlève  facilement;  elle  ne  fournit  aucan  lambeaa.  AiHeors 
encore  elle  permet  d'en  commencer  un  qui  se  casse  dès  son  origine, 
et  n'a  pas  alors  plus  de  1  à  2  ou  3  millimètres.  On  conçoit  que  11 
limite  variera  suivant  la  consistance  normale  des  diverses  parties  de 
la  muqueuse  et  qu'on  ne  devra  admettre  un  ramollissement  réel  que 
lorsqu'il  existe  une  différence  notable  avec  Tétat  sain. 

La  coloration  rouge  et  le  ramollissement  réunis  suffisent  poar  o- 
ractériser  l'inflammation  érythémateuse  sur  l'existence  de  laquelle  1 
ne  saurait  rester  aucun  doute  lorsqu'il  s'y  joint  l'épaississemeot  1 
est  très  dilTicite  de  préciser  le  degré  de  cette  dernière  lésion,  et  mte 
quelquefois  de  prouver  son  existence.  En  général ,  les  parties  épi»- 
sies  font  une  légère  saillie  au-dessus  des  parties  saines ,  saillie  qui  n*t 
pas  de  limite  bien  tranchée. 

L'épaississement  occupe  quelquefois  plusieurs  points  très  petits  4 
très  rapprochés  de  la  muqueuse;  on  dirait  que  les  villosités  se  sort 
gonflées,  et  sont  devenues  saillantes,  fermes  et  élargies.  Il  en  résnlle 
que  la  muqueuse  a  perdu  son  poli ,  et  présente  un  aspect  grena  tout 
spécial  et  comme  chagriné.  Cette  forme  coïncide  le  plus  souv^itam 
un  épaississement  plus  général  de  la  muqueuse,  et  indique  une  vio- 
lente inflammation. 

L'épaississement,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  appartieit 
spécialement  à  la  muqueuse,  et  ne  s'étend  pas  jusqu'au  tissu  fibreux. 
Dans  un  certain  nombre  de  circonstances,  et  surtout  lorsque  la  malt» 
die  est  chronique ,  les  tissus  sous-jacents  s'hypertropkient ,  peuvest 
acquérir  jusqu'à  5  et  6  millimètres  d'épaisseur;  le  tissu  sous*maqiiein 
est  fibreux ,  nacré ,  résistant  ;  la  portion  du  [tube  digestif  malade  ot 
lourde  et  comme  formée  de  plus  de  substance  que  d'habitude.  CeUe 
lésion,  qui  n'appartient  pas  à  l'inflammation  érythémateuse ,  ne  doit 
pas  être  confondue  avec  l'épaississement  factice  qu'ofirent  certaines 
parties  du  tube  digestif  fortement  contractées  et  revenues  surell&- 
mômes. 

3*  Inflammation  pseudo- membraneuse,  —  L'inflammation  pseudo" 
membraneuse  est  très  probablement  plus  fréquente  que  ne  le  démonW 
l'autopsie.  Le  cours  continuel  des  liquides  et  l'abondance  de  la  sécré- 
tion muqueuse  ou  purulente,  entraînent  les  fausses  membranes  lors- 
qu'elles ne  sont  ni  assez  étendues  ni  assez  adhérentes  pour  résisleri 
cette  impulsion  des  matières  jointe  à  la  contraction  des  Gbres  muscu- 
laires :  aussi  uncentéiite,  simple  à  l'autopsie,  peut-elleavoir  été  pseado- 
membraneuse;  comme  on  a  vu  des  croups  terminés  par  la  mort»* 
présenter  aucune  fausse  membrane,  tandis  que  ,  pendant  la  vie,  o" 
avait  constaté  l'expulsion  de  ce  produit. 

La  fausse  membrane  intestinale  est  quelquefois  déposée  sous  fon* 
de  petites  plaques  d'un  blanc  de  lait ,  lisses ,  polies,  inégales  et  frag- 
mentées. Cette  espèce  est  assez  rare  ;  nous  l'avons  rencontrée  surtout 
dans  l'estomac. 
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La  Fausse  membrane  gastro-intestinale  se  montre  encore  sous  Vas- 
pecl  d'une  lame  mince,  molle,  grenue  et  chagrinée  de  couleur  jaune 
liove  plus  ou  moins  foncée.  Elle  adhère  assez  peu  à  la  muqueuse,  et 
lorsqu'on  la  racle  avec  le  scalpel ,  elle  ne  fournit  quelquefois  qu'une 
iMuilUe  jaune  distincte  des  matières  fécales.  Aux  points  où  elle  com- 
sieoce»  disposée  par  petites  plaques  inégales,  irrégulières,  rares, 
aolées  et  situées  sur  le  sommet  des  plis,  la  fausse  membrane  devient 
bientAt  plus  étendue,  et  finit  par  former  de  larges  plaques  qui  suivent 
Il  muqueuse  dans  tous  ses  replis  et  couvrent  presque  tout  le  calibre 
lu  tabe  intestinal.  Son  épaisseur  va  rarement  au  delà  de  1  à  2  milli- 
mètres. Cette  forme  est  la  plus  fréquente  de  toutes,  et  s'accompagne 
toujours  d'une  grave  inflammation  de  la  muqueuse  sous-jacente, 
beaucoup  plus  étendue  en  surface  que  la  fausse  membrane  elle-même. 
Roua  l'avons  vue  sur  la  muqueuse  gastrique,  sur  celle  des  derniers 
|ieds  de  l'intestin  grêle  et  dans  le  gros  intestin. 

Il  est  assez  rare  de  voir  dans  le  tube  digestif  des  fausses  membranes 
Iwiies,  lisses  et  semblables  à  celles  que  nous  avons  décrites  dans  l'an- 
fjjhieet  la  laryngite  :  lorsque  Ton  en  trouve,  elles  occupent  assez  sou- 
frant le  sommet  des  plis,  rarement  leur  fond  ;  on  peut  les  détacher  en 
kmbeaux  plus  ou  moins  étendus ,  et  au-dessous  on  retrouve  la  mu- 
qaaaae  enflammée,  mais  à  un  degré  bien  moindre  que  dans  la  forme 
précédente.  Nous  avons  toujours  mis  en  doute  leur  identité  avec  les 
misses  membranes  de  la  diphthérite. 

.  fc»  Inflammation  pustuleuse.  —  Nous  devons  entretenir  brièvement 
WOè  lecteurs  d'une  sorte  d'inflammation  pustuleuse  que  nous  avons 
rarement  rencontrée^  et  qui  a  toujours  coïncidé  avec  l'administration 
0B  Fémétique.  Nous  ne  pouvons,  du  reste,  en  donner  une  meilleure 
idée  qu'eu  copiant  textuellement  une  de  nos  observations. 

L^estomac,  d*une  couleur  gris-rosée  générale ,  tapissé  par  une  couche  peu 
Caisse  de  mucus,  est  partout  d*une  bonne  coDsistance.  Toute  son  étendue, 
iMias  le  grand  cul-de-sac,  est  parsemée  d*une  muUitude  de  petites  élevures 
ile  llk  3  millimètres  de  diamètre  :  les  plus  petites  sont  à  peine  saillantes,  les  plus 
frottes  ont  1  millimètre  au  moins  d'épaisseur  ;  le  plus  grand  nombre  présente  une 
fcllle  d^resAioD  centrale,  et  est  formé  par  une  matière  Jaune,  molle,  intimement 
MiiMMloe  avec  la  muqueuse  et  entourée  d'une  auréole  rouge  peu  étendue.  A. 
'  de  1  mètre  environ  de  Testomac,  on  voit  disséminées  dans  Tintestin  grêle 
;  grand  nombre  de  saillies  jaunes,  pour  la  plupart  arrondies,  non  om- 
I,  et  formées  par  la  même  matière  Jaune  que  dans  Festomac 


Chez  d'autres  malades,  nous  avons  rencontré  les  saillies  plus  volu- 
jDfneuses  et  franchement  purulentes,  mais  alors  situées  sur  des  pla- 
ques; en  sorte  que  nous  nous  sommes  demandé  si ,  dans  ces  cas,  la 
saladie  était  de  même  nature  que  dans  le  précédent ,  et  si  nous  n'a- 
▼ions  pas  ai&ire  à  une  suppuration  des  follicules  avec  obturation  de 
leur  oriflce.  En  eflet ,  quelque  défectueuse  que  soit  la  première  des- 
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cription ,  nous  remarquons  que  h  suppuration  est  combinée  arec  b 
muqueuse ,  et  que  la  pustule  ne  résulte  pas  d*un  soulèvement  de  la 
membrane  par  une  gouttelette  purulente. 

5°  Inflammation  ulcéreuse,  —  Nous  voulons  parler  ici  des  ulcéra- 
tions qui  siègent  sur  la  muqueuse  môme  et  non  sur  les  follicules.  Nous 
laissons  en  outre  de  côté  celles  qui  appartiennent  à  raffection  tuber- 
culeuse et  à  la  fièvre  typhoïde.  Envisagée  sous  ce  point  de  vue  restreint, 
l'inflammation  ulcéreuse  est  assez  rare ,  et  nous  ne  Tavons  Irouvœqoe 
dans  l'estomac  et  le  gros  intestin.  Elle  s'y  présente  sous  deux  fonnes: 
l'une ,  qui  mérite  le  nom  de  serpigiiieuse ,  offre  l'aspect  de  lignes 
fluxueuses  plus  ou  moins  allongées ,  de  1  à  3  millimètres  de  lar;ge; 
elle  simule  parfaitement  les  traînées  que  les  vers  laissent  sur  le  drap; 
ses  bords  sont  très  mous,  quelquefois  plus  rouges  que  le  Veste  deb 
muqueuse;  sou  fond  ,  gris  blanchâtre ,  est  formé  par  le  tissu  soos- 
muqueux.  Ces  ulcérations  débutent  par  une  simple  érosion  quiab 
môme  forme  et  le  môme  aspect  que  l'ulcération  elle-même  ;  seule- 
ment on  retrouve  au  fond  une  partie  de  la  muqlieuse,  tandis  que  les 
bords  très  mous  présentent  le  plus  souvent  un  liséré  rouge,  foncé, 
violet  môme. 

Lorsqu'au  contraire  la  maladie  a  progressé ,  les  ulcérations  serpi- 
gineuses  sont  allongées,  élargies;  elles  s'unissent  par  leurs  bords  os 
par  leurs  extrémités,  et  finissent  par  former  de  vastes  ulcérations qoi 
circonscrivent  de  petits  îlots  de  muqueuse  complètement  ramollkrt 
rouges.  Ces  ulcérations  n'entament  pas  le  tissu  sous-muqaeux  qui  est 
épaissi;  elles  se  distinguent  des  ulcérations  tuberculeuses  par  céder- 
nier  caractère  ,  par  leurs  bords  qui  ne  sont  pas  gonflés  ni  décollé, 
par  l'absence  de  matière  tuberculeuse ,  et  par  la  présence  très  th- 
quente  d'une  fausse  membrane  qui  les  recouvre,  et  qui,  de  cette  sorte, 
se  trouve  en  contact  avec  le  tissu  sous-muqueux. 

Une  seconde  forme  qui  mérite  le  nom  de  rongeante  ou  de  pîrfi^ 
rante,  est  beaucoup  plus  rare.  Nous  ne  l'avons  pas  vue,  mais  nous  en 
trouvons  deux  exemples  :  l'un  publié  par  M.  Hache  (1)  ;  trois  ulcéra- 
tions siégeaient  dans  le  c«cum  :  l'autre  rapporté  par  M.  Ruf2(2J;  ici 
l'ulcération  occupait  la  petite  courbure  de  l'estomac.  Dans  ces  faib, 
les  ulcérations  étalent  protondes,  à  bords  très  épais» ,  rouges,  ramollie 
Dans  le  cas  observe  par  M.  Rutz,  il  en  était  résulté  une  perforation; 
c'est  sans  doute  à  celte  espèce  d'intlammation  qu'il  faut  rapporter  quel- 
ques observations  insérées  dans  les  recueils  médicaux,  et  dans  lesquell« 
on  voit  des  ulcérations  et  îles  perforations  de  l'appendice  caîcal,  qu' 
ne  dépendaient  ni  d'une  (ièvre  typhoïde  ni  d'une  atl'ection  tubereu- 
leuse.  L'inllamrnation  ulcéreuse  peut-elle  guérir  et  se  terminer  ptf 
cicatrisation?  Nous  citerons  plus  bas  un  fait  qui  nous  a  été  comniu- 

(1)  Journal  hebdomadaire  y  1837. 

(2)  Gazette  médicale,  184  3,  p.  G73. 
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nique  par  M.  Donné,  et  clans  lequel  il  a  paru  qu'une  ulc(M*alioii  de 
rt^tomac  était  arrivée  à  cicatrisalion  presque  complète. 

6»  Ramollissements  pultncé  et  gélatini forme,  —  Dans  la  première 
espèce,  qui  est  la  plus  simple  et  qui  appartient  surtout  aux  intestins, 
]a  muqueuse,  tout  en  conservant  à  peu  près  son  aspect  habituel,  est  ce- 
pendant ramollie  au  point  de  fournir  seulement  des  lambeaux  de  1  à 
S  millimètres,  ou  môme  de  n'opposer  aucune  résistance  à  la  traction. 
Le  ramollissement  peut  alors  aller  jusqu'à  ce  point,  que  la  muqueuse 
s'enlève  par  le  raclage,  et  ressemble  à  une  gelée  grise,  opaque,  comme 
tiède.  En  môme  temps ,  cette  membrane,  qui  n*est  pas  épaissie,  est 
légèrement  décolorée,  et  plutôt  grise  que  rose.  Lorsque  cette  altération 
siège  dans  Testomac  et  qu'elle  s'accompagne  de  l'amincissement,  ou 
de  la  disparition  de  la  muqueuse,  elle  nous  paraît  être  chimique  plutôt 
que  morbide. 

Dans  la  seconde  espèce,  le  ramollissement  gastro  -  intestinal  se 
présente  sous  une  forme  plus  grave  dans  laquelle  la  muqueuse  est 
devenue  presque  transparente,  semblable  h  du  mucus  ou  plutôt  à  une 
gelée  incolore  et  tremblotante;  elle  n'a  aucune  résistance  et  s'enlève 
per  le  moindre  effort;  quelquefois  môme,  surtout  dans  l'estomac,  le 
tissu  sous-mu(iucux  et  toutes  les  membranes  participent  à  celte  dés- 
organisation ,  et  la  moindre  traction  ,  le  poids  des  liquides  contenus, 
nne  adhérence  légère,  suffisent  pour  déterminer  à  l'autopsie  de  vastes 
déchirures  artificielles. 

Ce  ramollissement ,  dénommé  gélathiforme ,  arrive  rarement  à  ce 
degré  extrême;  nous  ne  l'avons  môme  trouvé  avec  ces  derniers  carac- 
tères qu'au  grand  cul-de-sac  de  l'estomac,  au  caecum  et  une  fois  dans 
l'intestin  grêle  ;  mais  il  n'est  pas  rare  au  premier  degré ,  et  s'étend 
quelquefois  alors  à  une  grande  partie  delamuqueuse gastro-intestinale. 

Nous  ne  pouvons  du  reste  mieux  faire ,  pour  en  donner  une  juste 
idée  que  de  rappeler  la  description  de  M.  Cruveilhier  :  «  Ce  ra- 
»  mollissement  procède  toujours  de  Kintérieur  vers  Textérieur.  Il  y 
»  a  d'abord  simple  écartement  des  fibres  que  sépare  un  mucus  gé- 
»  latineux ,  et ,  par  conséquent ,  les  parois  de  l'organe  sont  épaissies 
»  et  demi-transparentes  ;  bientôt  les  fibres  elles-mêmes  sont  envahies, 
»  disparaissent  enfin,  de  telle  sorte  que  Festomac  ou  l'intestin  ramollis 
9  ressemblent  à  de  la  gélatine  transparente ,  arrondie  en  tube  ou  en 
»  portion  de  tube.  Si  la  transformation  est  complète,  les  parties  désor- 
9  ganisées  sont  entraînées  couche  par  couche ,  et  ce  qui  reste  parait 
»  aminci;  le  péritoine  seul  résiste  quelque  temps;  mais  enfin,  envahi 
»  lui-même,  il  s'use,  se  déchire ,  et  la  perforation  a  lieu.  Les  parties 
»  ainsi  transformées  sont  décolorées,  transparentes,  d'apparence  inor- 
uganique,  complètement  dépourvues  de  vaisseaux,  exhalant  une 
»  odeur  aigrelette  semblable  à  celle  du  lait  caillé,  sans  odeur  ni  de 
»  putréfaction  ni  de  gangrène.  Un  fait  digne  d'intérêt,  c'est  que  les 
V  parties  ramollies  se  décomposent  beaucoup  moins  proniptcment  que 
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nies  parties  non  altérées  dans  leur  organisation.  L'ébullilûm ,  qui 
»  convertit  en  gélatine  restonnnc  et  les  intestins,  donne  une  idéepar- 
»  faite  de  ce  genre  d'altération.  » 

Rappelons  à  ce  sujet  que  l'un  de  nous  (M.  Rilliet)  a  publié  der- 
nièrement un  mémoire  dans  lequel  se  trouvent  deux  observations  de 
ramollissement  gélatiniforme,  dont  la  description  ne  diffère  pas  sen- 
siblement de  celle  que  nous  venons  de  donner.  Nous  joignons  id 
l'étude  microscopique  de  la  lésion ,  faite  à  Genève  par  le  docteur 
Mayor  fils. 

((  La  couche  blanche  fragmentée  du  gros  intestin ,  décrite  oomme 
une  fausse  membrane  ressemblant  au  muguet,  n'est. autre  que  h 
membrane  muqueuse  altérée  et  partiellement  détruite.  Eu  séparant 
cette  couche  blanche  de  la  couche  gélatineuse  et  la  taisant  flotte  sur 
Teau  ,  on  reconnaît  très  facilement  à  la  loupe  les  villosités  intesti- 
nales, dont  Tépithélium  à  cylindre  semble  se  désagréger,  ce  qui  leur 
ôte  leur  netteté  et  leur  régularité  ordinaire;  cà  et  là  on  remarque! 
l'œil  nu  des  taches  blanches  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  glandes 
solitaires  beaucoup  plus  visibles  qu'à  l'état  normal.  Partout  oùcetta 
couche  blanche  n'existe  pas,  on  ne  trouve  aucune  trace  des  élémails 
de  la  muqueuse,  » 

(c  Le  ramollissement  gélatiniforme  est  formé  par  une  infiltratioe 
de  la  membrane  nerveuse  ou  celluleuse  par  un  liquide  gélatineux.  En 
mettant  sous  le  microscope  un  morceau  de  cette  couche  gélatineuse, 
on  retrouve  dans  son  épaisseur  les  fibres  cellulaires  et  les  vaisseaQX 
qui  le  traversent  pour  gagner  lu  muqueuse.  Cette  înQltration,  très 
épaisse  dans  le  tissu  ccllulah^e  placé  entre  la  tunique  musculeuseel 
la  tunique  muqueuse,  existe  aussi,  mais  en  couche  beaucoup  plus 
mince,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  la  tunique  musculeuse  à  la 
séreuse.  La  matière  gélatineuse  est  amorphe  et  ne  contient  que  des 
globules  altérés,  probablement  des  globules  sanguins. 

»  Au  microscope  ,  on  reconnaît  l'intégrité  de  la  tunique  séreuse. 
On  retrouve  aussi  la  tunique  musculeuse,  et  l'on  peut  y  reconnaître 
ses  deux  ordres  de  fibres  transversales  et  longitudinales.  Les  faisceaux 
des  fibres  ont  leurs  caractères  microscopiques  ordinaires  ;  seulement 
ils  paraissent  beaucoup  plus  faciles  à  décomposer  dans  leurs  fibres 
primitives.  » 

Enfin ,  il  est  une  troisième  forme  de  ramollissement  dans  lequel 
la  muqueuse,  à  peine  épaissie  ou  d'épaisseur  normale,  a  pris  une  teinte 
blanc  de  lait  générale  :  sa  surface  et  son  poli  sont  naturels;  maison 
dirait  qu'une  couche  d'albumine  concrète  s'est  entremêlée  au  tissu 
même  de  la  membrane.  Ici  le  ramollissement  n'est  pas  considérable, 
et  la  muqueuse  fournit  des  lambeaux  deikk  millimètres.  Son  adhé- 
rence au  tissu  sous-jacent,  toujours  sain,  est  diminuée;  car  en  U 
raclant  on  l'enlève  avec  facilité ,  et  l'on  peut  ainsi  former  des  lam- 
beaux qui  ont  assez  bien  l'apparence  pseudo-membraneuse. 
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Ce  ramollissement,  plus  rare  que  les  deux  précédents,  occupe  une 
grande  partie  du  tube  digestif,  et  nous  a  toujours  paru  morbide. 

En  résumédonc,  le  ramollissement  gastro-intestinal  se  présente  sous 
trois  formes  bien  distinctes  : 

1**  Ramollissement  simple  ou  pultacé; 

2*  Ramollissement  gélatiniforme  ; 

Z^  Ramollissement  blanc  ou  opalin. 

Avant  de  quitter  l'étude  du  ramollissement,  nous  devons  rechercher 
ses  rapports  avec  l'inflammation. 

S'il  est  fréquent  de  trouver  ces  altérations  isolées,  il  n'est  pas 
rare  non  plus  de  les  constater  réunies  sur  le  même  individu  :  en  sorte 
(|iie  l'on  voit  l'intestin  grêle  ramolli ,  tandis  que  le  gros  est  vivement 
eoflammé;  bien  plus,  on  rencontre  des  tubes  digestifs  ramollis  dans  la 
plus  grande  partie  de  leur  étendue,  et  qui  présentent  par  places  plus 
ou  moins  larges  une  inflammation  réelle  au  milieu  du  ramollissement 
incolore.  Alors  la  partie  enflammée  passe  insensiblement  à  l'état  de 
ramollissement  simple  sans  limite  bien  distincte;  et  il  semble  presque 
certain,  ppr  la  seule  inspection  de  ces  altérations  pathologiques,  que 
l'inflammation  a  été  d'abord  plus  générale ,  et  qu'en  se  résolvant 
die  a  laissé  une  lésion  qui  n'est  plus  actuellement ,  mais  qui  a  été 
inflammatoire. 

D*autre  part,  si  nous  considérons  ces  diverses  lésions  non  plus  sur  le 
même  individu,  mais  chez  plusieurs  à  la  fois ,  nous  voyons  qu'il  est 
bdle  d'établir  des  gradations  insensibles  dans  la  décoloration  depuis 
rinflammation  la  plus  vive  jusqu'aux  ramollissements  incolores:  ainsi 
chei  tous  la  muqueuse  est  ramollie  ;  c'est  la  lésion  fondamentale,  la 
désorganisation  qui  résulte  de  la  phlegmasie.  La  rougeur,  qui  est  le 
phénomène  primordial,  intense  chez  l'un,  est  moins  vive  chez  un  autre, 
et  va  ainsi  diminuant  jusqu'à  ce  que  la  muqueuse  ramollie  n'ait  plus 
qu'une  teinte  rosée  pâle  ;  alors  on  ne  saurait  dire  s'il  y  a  inflammation 
ou  ramollissement;  un  peu  plus,  ce  serait  la  première  lésion,  un  peu 
moins,  ce  serait  la  seconde,  eten  réalité  c'est  le  passage  de  l'uneà  l'autre, 
c'est  la  preuve  que  la  dernière  maladie  a  été  dans  l'origine  une  phleg- 
masie locale.  Ce  fait  du  reste  n'est  pas  exceptionnel  dans  l'économie  ;  il 
peut  même  se  reproduire  presque  partout  où  il  s'est  fait  une  stase  san- 
guine. Ainsi  le  ramollissement  blanc  du  cerveau  peut  avoir  été  rouge, 
et  les  colorations  jaunes  et  orangées  forment  le  passage  entre  ces  deux 
extrêmes  ;  ainsi  les  épanchements  de  sang  dans  les  divers  organes  se 
décolorent  successivement,  et  laissent  des  résidus  jaunes,  puis  blancs 
et  incolores.  Toutes  les  fois,  en  effet,  que  par  suite  d'une  inflammation 
ou  d'an  épanchement  il  s'est  opéré  une  stase  sanguine,  il  se  fait  un 
travail  soit  d'imbibition  ,  soit  d'absorption  par  lequel  la  matière  colo- 
rante du  sang  se  trouve  enlevée ,  sans  que  cependant  les  tissus  ma- 
lades aient  toujours  pu  reprendre  leur  consistance  normale. 

Si  l'inflammation  et  le  ramollissement  simple  coïncident  souvent 
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sur  le  même  malade,  il  n'en  est  plus  de  même  pour  le  raroollissemeot 
gélatiniforme.  Si  l'on  réfléchit  (l'ailleurs  à  la  rapidité  avec  laquelle 
celte  dernière  lésion  paraît  se  développer,  on  est  conduit  à  penser 
qu'il  n*y  a  point  de  rapport  entre  elle  et  rinnamniatioii,  et  qu'elle  se 
produit  sous  rinfluence  de  causes  spéciales  étrangères  à  celles  qui 
déterminent  les  plilegmasies.  Rappelons  cependant  que  Billard,  dans 
Tune  de  ses  observations,  décrit  un  cercle  rouge  et  inflammatoire  qui 
circonscrit  le  ramollissement. 

Tous  les  détails  dans  lescjuels  nous  venons  d'entrer,  et  qui  ont  tniii 
aux  enfants  âgés  de  plus  d'un  an,  ont  été  retrouvés  pareils  poorb 
première  enfance  par  les  docteurs  Frieclleben  et  Flesch. 

Les  différentes  lésions  que  nous  venons  de  décrire  (congestion, 
phlegmasies  et  ramollissements)  peuvent  être  vues  dans  toutes  les 
parties  du  tube  digestif;  mais  elles  présentent  dans  chacune  des  par- 
ticularités qu'il  est  utile  de  connaître. 

1"  Estomac.  —  La  gastrite  aiguô  érythémateuse  se  montre  le  plus 
souvent  sous  forme  de  bandes  ou  lignes  rouges  et  ramollies,  au  som- 
met de  plis  longitudinaux  ,  dans  toute  la  longueur  de  l'estomac,  snr 
l'une  ou  l'autre  face,  sur  la  petite  courbure,  le  plus  ordinairement  le 
long  de  la  grande  ;  rarement  elle  est  bornée  au  grand  ou  au  petit  col- 
de-sac. 

La  gastri le  pseudo-membraneuse  n'occupe  pas habi  tuel  Icroent  le  grand 
cul-de-sac.  L'étendue  de  la  fausse  membrane  est,  en  générai,  peu  con- 
sidérable: cependant  nous  l'avons  vue  recouvrir  une  grande  surface. 

La  gastrite  ulcéreuse  n'est  pas  très  rare  ,  et  se  présente  sous  les 
formes  serpigineuses  et  perforantes.  Nous  parlerons  bientôt  des  ulcé- 
rations à  facettes  que  nous  supposons  être  folliculaires. 

Le  ramollissement  est  souvent  s/w/>/e,  moins  sou\eui  géidtimfomi  : 
c'est  icimémeque  l'on  trouve  cedernierpousséà  ce  degré  extrême  (Uns 
lequel  les  trois  tuniques  de  l'estomac  forment  comme  une  gelée  demi- 
liquide,  gluante,  transparente,  ou  même  sont  entièrement  détruites.  Le 
plus  ordinairement  cette  lésion  est  bornée  au  grand  cul-de-sac,  ou 
s'étend  plus  ou  moins  loin  sur  les  deux  faces  de  l'estomac.  11  n'esl[^> 
très  rare  cependant  de  la  voir  occuper  la  plusgrande  partie  de  rorgaof 

La  couche  de  mucus  qui  tapisse  l'estomac  est  presque  loujour? 
épaisse  et  transparente,  quelquefois  louche  et  grisâtre.  11  nefaut  qu'un 
peu  crattention  pour  ne  pas  la  confondre  avec  la  muqueuse.  LaL«f^ 
existe  rarement  dans  l'estomac  des  enfants,  aussi  bien  que  le  sang  en 
nature.  Enfin  il  faut  tenir  compte  des  matières  ingérées,  liquides^ 
solides,  qui  déjà  ont  subi  un  commencement  de  digestion  et  prisa»? 
odeur  aigre,  fétide,  toute  spéciale.  Le  ramollissement  qui  accom- 
pagne de  telles  matières  doit  presque  toujours  être  regardé  comui^ 
cadavérujue  (1). 

(i)  Afin  qu'on  puisse  juger  la  fréquence  relaii>c  des  lésion^  dont  uous  vf uo^* 
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}•  Intestin  grêle.  —  Les  diverses  lésions  que  nous  avons  étudiées  se 
présentent  fréquemment  et  sous  presque  toutes  les  formes  dans  Tin- 
leBtin  grêle. 

L'inflammation  érythémateuse  est  ordinairement  légère  et  peii 
étendue;  rarement  elle  est  générale,  et,  dans  ce  dernier  cas,  elle  ne 
détermine  pas  une  désorganisation  profonde  de  la  muqueuse.  Elle 
èoiisiste  alors  dans  une  rougeur  peu  intense  et  arborisée  répandue  sur 
nne  grande  surface  et  presque  sans  ramollissement.  D'autres  fois  elle 
86  présente  sous  forme  de  plaques  enflammées  à  divers  degrés  et 
diversement  espacées.  Il  peut  arriver  que  cette  entérite  soit  dissé- 
nninée  dans  toute  la  longueur  du  tube  intestinal  ou  n'en  occupe 
qu'une  partie  restreinte.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  des  paquets 
d'ascarides  enveloppés  de  mucus  en  contact  avec  ces  phlegmasies 
limitées. 

Assez  rarement  l'inflammation  envahit  exclusivement  la  partie  su-' 
périeure  de  l'intestin  ;  alors  elle  est  assez  limitée  pour  n'occuper  que 
le  duodénum  et  constituer  simplement  une  duodénite  ;  ailleurs  on  la 
trouve  limitée  au  bord  libre  des  valvules. 

Hais  là  encore  il  est  rare  de  trouver  des  inflammations  graves. 
Celles-ci  siègent  à  la  partie  inférieure  et  près  de  la  valvule  iléo-caeéble, 
dans  une  étendue  variable  depuis  quelques  centimètres  jusqu'à  un 
demi-mètre  ou  même  un  mètre  ;  et  là  elles  sont  non-seulement  plus 
intenses,  mais  aussi  plus  fréquentes  ;  en  sorte  qu'on  y  rencontre  toutes 
ks  formes  légères  ou  graves.  L'inflammation  est  rarement  sous  formes 
de  bandes  longitudinales:  l'absence  de  plis  en  est  sans  doute  cause, 
en  sorte  que  la  rougeur  est  uniforme  ou  disposée  par  places  irré- 
gulières. La  lésion  aiigmente  d'intensité  à  mesure  que  l'on  s'approche 
de  la  valvule,  où  elle  est  à  son  maximum. 

Les  entérites  érythémateuses  dont  nous  venons  de  parler  sont 
de  toutes  lés  plus  fréquentes.  Les  pseudo-membraneuses  ^  qui  siègent 
presque  exclusivement  à  la  partie  inférieure,  se  présentent  sous  forme 
grenue  et  presque  jamais  en  lames  étendues  et  résistantes.  Les  eïi\é^ 
rites  ti/cerez<<e«  simples  sont  très  rares  ;  le  plus  ordinairement  les  ul- 
eérations  sont  folliculaires  (1). 

Le  ramollissement,  fré(|uent  dans  l'intestin  grôle,  y  revêt  toutes  les 

de  parler,  nous  eo  donoons  les  chiflnres  en  rappelant  que  nous  avons  éliminé  les 
fébercaleox  et  bon  nombre  d*autres  malades  dont  la  lésion  stomacale  nous  a  paru 
cadavérique  : 

Oatirite  érythémateuse 21     Ramollissement  simple 18 

ttaftrite  pfeudomembraneuse 4    Ramollissement  gélatinirorme^ . . ,     8 

Gittrlie  a? ec  esehare 8    Ramollissement  opalin 1 

Otstrite  pustuleuse 1 

Gastrite  uleéreose 6 

(1)  JusUflons  par  quelques  chiffres  les  assertions  précédentes.  Sur  quarante-cinq 
eufaots  atteints  d'entérite,  vingt-quatre  présentaient  la  maladie  plus  ou  raeins 
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formes  que  nous  avons  indiquées,  et  ne  présente  rien  de  plus  i , 
que  ce  que  nous  avons  dit  dans  notre  chapitre  généraL  OccopÎBib 
plus  souvent  toute  l'étendue  de  la  muqueuse ,  depuis  le  dnodéam 
jusqu'à  la  valvule,  il  est  rarement  borné  à  sa  partie  infiMeme,  ploi 
rarement  encore  à  sa  partie  supérieure. 

^  S*  Gros  iniesiin.  —  Les  inflammations  du  gros  intestin  éL  ton  nmA- 
lissement  doivent  être  classés  parmi  les  malaîdies  les  plus  fiéqnanlesil 
les  plus  meurtrières  de  l'enfance  :  qu'elles  sdent  primitives  on  aaooa* 
daires,  elles  peuvent  revêtir  les  formes  les  plus  graves.  On  admettit 
la  vérité  de  ces  assertions,  lorsqu'on  saura  que,  d'après  lalotalilédv 
fdts  que  nous  possédons  (en  y  comprenant  les  tuberculeax),  sur  deu 
enfants  qui  meurent,  il  en  est  un  qui  présente  une  lé»on  pins  on  moiai 
grave  du  gros  intestin.  Si  l'on  réfléchit,  en  outre ,  que  c'est  soifool 
ches  les  plus  jeunes  que  les  choses  se  passent  ainsi,  on  Terra  que  ds 
deux  à  cinq  ans,  il  est  rare  qu'un  enfiint  meure  sans  avoir  one  ooBle 
ou  un  ramollissement  du  gros  intestin.  Enfin  ces  maladies  sonisoafBit 
graves,  puisque  sur  162  autopsies  (les  tuberculeux  non  compris),  mm 
comptons  15  colites  pseudo-membraneuses,  et  28  ulcéreuses. 

Co/iVet  èrythifMtleu$e^  pgevdo-menAraneuse  ei  uleéreute.  —  Lmqae 
l'inflammation  siège  dans  le  cœcum ,  elle  se  rapproche  de  edb 
que  nous  avons  décrite  dans  l'intestin  gréle  ;  c'est^k-dire  qo'sUe 
se  uKuitre  sous  forme  d'arborisation  ou  de  plaques,  et  rarement  ds 
bandes  ;  en  général  aussi  l'inflammation  y  est  asses  peu  intense,  Imb 
que  la  coloration  soit  beaucoup  plus  vive  et  plus  foncée  que  dans  k 
première  portion  du  cdion.  Nous  n'y  avons  presque  jamais  vu  la  fiMnne 
pseudo-membraneuse,  et  jamais  l'ulcéreuse. 

Il  n'est  pas  rare  rie  voir  l'inflammation  se  limiter  au  caocum  et  à 
une  petite  portion  du  côlon  ascendant,  pour  diminuer  ou  dispanltre 
ensuite.  Dans  l'arc  du  célon,  en  effet,  dans  la  fin  du  côlon  ascendsot 
et  le  commencement  du  transverse,  Tinflammation  est  plus  rare  et  It 
coloration  moins  vive  qu'aux  deux  extrémités  du  tube;  sans  douté 
que  la  pesanteur  a  une  influence  pour  favoriser  le  développement  de 
l'inflammation  des  parties  déclives.  Nous  parlons  ici  des  inflammi- 
tions ,  et  non  des  congestions  ou  hypéréinies  sanguines ,  dont  non 
avons  déjà  entretenu  nos  lecteurs. 

L'inflammation  par  bandes  ou  par  lignes  est  la  plus  fréquente  dans 
Tare  du  côlon,  et  ces  bandes  siègent  au  sommet  des  plis  que  présente 
si  abondamment  cette  portion  du  tube  digestif.  « 

étendae  fur  la  partie  ioférieure;  cbei  le  plut  grand  nombre  elle  élaîi  léfère.  étg 
quelques- un3  gra\e,  et  parmi  ceui-ci  la  phlegroasie  était  deux  foia 
braneuse  et  deui  fois  ulcéreuse.  Deui  malades  présentèrent  ane  duodéniie  i 
et  peu  grave;  chez  cinq  autres  ralTection,  encore  légère,  était  bornée  i  la  ] 
valvulaire;  chez  neuf  enfants  elle  était  disséminée  ou  bornée  i  la  partie  uiejeMf; 
dans  deux  de  ces  derniers  cas  la  pblegmasie  était  pseado-membrancnse  ;  cinq  Mi 
^«otérito  éUit  générale,  mais  toiiioura  légère. 
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MâiSy  à  mesure  que  Ton  arrive  vers  la  fin  du  côlon,  vers  TS  iliaque 
et  le  rectum,  les  phlegraasies  deviennent  plus  fréquentes,  plus  graves» 
et  revêtent  toutes  les  formes  que  nous  avons  décrites  :  cette  prédomi- 
oaDce  de  Tinflammation  pour  la  fin  du  tube  digestif  est  si  tranchée, 
que  lors  même  que  Tinflammation  est  générale,  ce  qui  est  fréquent, 
elle  est  toujours  beaucoup  plus  intense  à  la  partie  inférieure. 

Voici  Tordre  de  fréquence  pour  le  siège  des  inflammations  du  gros 
intestin  : 

1*  Générale  avec  prédominance  dans  les  parties  inférieures  ; 
2*  Les  parties  inférieures  seules  ; 
3*  Le  caîcum  et  parties  voisines  du  côlon  ascendant  ; 
&*  Côlon  transverse  et  parties  voisines  des  deux  côlons,  ascendant 
et  descendant; 

5*  A  peu  près  aussi  fréquemment  la  colite,  sans  être  générale ,  est 
cependant  disséminée  dans  toute  l'étendue  de  l'intestin. 

Ramollistemenls.  —  Les  ramollissements  de  la  muqueuse  ne  sont 
pas  rares  dans  le  gros  intestin  ;  ils  y  revêtent  les  difierentes  formes 
que  nous  avons  décrites;  et,  comme  dans  Tintestin  grêle,  ils  sont  plus 
souvent  étendus  à  toute  la  muqueuse  que  bornés  à  une  de  ses  parties  ; 
eq[>endant  nous  les  avons  vus  limités  au  cœcum,  au  côlon,  ou  au  rec- 
tum ;  deux  fois  même  nous  avons  vu  le  ramollissement  disséminé 
dans  l'intestin  comme  l'inflammation. 

D'une  manière  absolue ,  les  ramollissements  sont  plus  fréquents 
dans  le  gros  intestin  que  dans  le  grêle;  mais,  comparés  à  l'inflamma- 
tion ,  ils  sont  plus  fréquents  dans  le  grêle  que  dans  le  gros  intestin  ; 
d'où  il  suit  une  présomption  en  fîiveur  de  cette  opinion  déjà  émise, 
que  les  ramollissements  ne  sont  pas  toujours  la  suite  des  inflam- 
mations. 

C.  Lésions  des  follicules.  —  Les  différences  que  présentent  les  folli- 
cules sains,  suivant  leur  siège  dans  l'estomac  ou  dans  les  intestins, 
existent  aussi  dans  l'état  morbide ,  en  sorte  ({ue  la  description  doit 
être  scindée  en  trois  parties. 

Estomac.  —  Nous  rattachons  aux  lésions  des  follicules  de  l'estomac 
ks  ulcérations  à  iacettes,  bien  qu'il  reste  quelques  doutes  dans  notre 
eqprit  sur  le  siège  réel  de  cette  inflammation.  Nous  ne  pouvons  mieux 
la  décrire  qu'en  copiant  l'une  de  nos  observations  : 

Tdat  restomac ,  sauf  le  grand  cal*dc-8ac ,  est  criblé  d*une  infinité  de  petites 
akéraUons,  les  nues  parfaitement  arrondies,  les  aatres  ovalaires  ;  la  plupart 
ont  perforé  toute  la  muqueuse  et  ont  pour  fond  le  tissu  sous-muqucux;  d^au- 
tits  •  plus  superficielles  et  plus  petites ,  ont  à  peine  retendue  d'une  petite  tête 
dTépinigle,  et  forment  sur  la  muqueuse  des  érosions  qui,  rapprochées  les  unes 
des  antres,  rappellent  l'aspect  d'un  dé  à  coudre.  D'autres  enfin,  de  Tétendoe 
d*oiie  peUte  lentille,  ont  détruit  le  tissu  sousmuqueux  et  reposent  sur  la  raem- 
braae  mosculeuse  ;  leurs  bords  sont  rouges,  minces  et  décollés  dans  l'étendue 
de  plus  d'un  millimètre  au  pourtour  de  l'ulcération. 
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Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  les  plus  petites  érosiona,  c'est  que 
leurs  bords  vont  en  dédolant,  en  sorte  que  le  fond  est  moins  large* 
ihent  érodé  que  les  bords  ;  ce  n'est  que  par  les  progrès  ultérieursdeli 
maladie  que  le  fond  s'élargit  et  finit  par  se  décoller  dans  une  petite 
étendue,  lorsque  Tulcération  a  complètement  perforé  les  meoibraDes. 
C'est  cette  circonstance  qui  nous  inspire  du  doute  sur  le  siège  de  la 
maladie  dans  les  follicules. 

Billard  a  soi^'neusement  décrit  la  gastrite  foUiculeuse  des  enfants 
naissants.  Cette  inflammation  ulcéreuse,  fréquente  à  cet  âge,  et  qoi, 
d'après  les  recherches  de  Billard,  d'Ollivier  (d'Angers)  et  de  M-Barrier, 
se  développe  le  plus  souvent  avant  la  naissance,  appartient  eneore 
presque  exclusivement  à  l'anatomie  pathologique  :  aussi  ne  croyons 
nous  pas  devoir  y  insister  davantage. 

Intestin  grêle,  —  Les  follicules  isolés  sont  saillants,  arrondis, 
donnent  sous  le  doigt  la  sensation  d'un  grain  de  chènevis;  maiioe 
dernier  cas  est  rare,  et  n'existe  pas  d'une  manière  générale  :  deuxoo 
trois  dans  la  longueur  du  tube  digestif  présentent  cet  état.  D'habitude 
ils  sont  plus  volumineux  k  sa  partie  supérieure  qu'à  Tiiiféiieure,  il 
est  rare  que  le  contraire  ait  lieu.  En  général  plus  pâles  et  plus  traos- 
parents  que  le  reste  de  la  muqueuse,  ils  sont  quelquefois  entouréi 
d'une  petite  auréole  rouge,  et  ne  s'affaissent  pas  par  un  grattage  dmh 
déré  :  vient-on  à  les  couper  ou  les  crever ,  ils  s'afifaissent  et  ne  sem- 
blent rien  contenir  à  un  exan.en  superliciel.  Mais  si,  après  avoir  soi- 
gneusement essuyé  un  follicule  isolé ,  on  vient  à  le  piquer  avec  la 
pointe  d'un  scalpel ,  on  voit  manifestement  sortir  une  gouttelette  de 
liquide  séreux.  Toutes  les  fois  que  nous  avons  fait  celte  recherche, 
nous  sommes  arrivés  à  ce  même  n'^suUat,  aussi  sommes-nous  presque 
convaincus  cju'il  en  est  toujours  ainsi.  Rarement  nous  avons  vu  ce 
liquide  être  tr(»uble  et  opalin  ;  une  fois  nous  avons  trouve  un  follicule 
très  dilaté  entièrement  vide,  bien  que  distendu  :  peut-être  conlenait-it 
des  gaz. 

Les  follicules  aussi  développés  sont  certainement  dans  un  état  mor- 
bide ;  on  les  rencontre  dans  (juelques  circonstances  spéciales,  et  no- 
tamment à  la  suite  des  lièvres  éruptives.  Nous  insistons  sur  leur  eii*- 
tenœ  et  sur  le  liquide  (ju'ils  contiennent,  parce  qu'il  faudrait  se 
garder  de  les  prendre  pour  une  éruption  vésiculeuse  ;  c'est  un  organe 
existant  en  réalité  qui  augmente  de  volume  et  s'emplit  d'un  liquide 
morbide. 

Les  follicules  ainsi  malades  sont-ils  enflammés?  Nous  le  croyons 
sans  pouvoir  rallirmer  positivement,  parce  que  cet  état  existe  spé- 
cialement dans  des  maladies  fébriles,  et  qu'il  est  rare  dans  les  maladies 
apyrétiques  :  nous  le  croyons  encore,  parce  qu'il  accompagne  fréquem- 
•  ment  le  développement  des  follicules  agminés,  et  ici  la  phlegniasie 
est  évidente,  comme  nous  allons  le  démontrer. 

Celte  lésion  <\(i<s  follicules  isolés  existe  pareille  cliez  les  plus  jeuiiCî 
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enraiits,  ainsi  qu'on  le  voit  dans  le  mémoire  des  docteurs  Friedleben 
et  Flescli.  Ces  auteurs  ont,  en  outre,  décrit  les  ulcérations  des  mômes 
organes  dans  la  première  enfance.  Nous  n'avons  pas  eu  occasion  de 
les  constater.  Voici  leur  description  : 

«Un  espace  plus  ou  moins  étendu  de  la  muqueuse  de  Tiléum  est 
couvert  d*un  grand  nombre  de  petites  ulcérations  arrondies ,  dont  la 
dipiension  varie  depuisccUe  d'un  grain  de  chènevis  jusqu'à  celle  d'une 
leiHille.  Leur  cavité,  assez  profonde,  est  remplie  d'une  exsudation  jau- 
qAtre.  Elles  sont  quelquefois  très  disséminées,  souvent  plus  rappru- 
pliées,  d'autres  fois  groupées  au  nombre  de  deux  ou  trois.  On  ne  les 
aperçoit  pas  en  examinant  l'intestin  à  l'extérieur.  On  ne  trouve  de 
dépôt  tuberculeux  ni  à  la  surface  de  l'ulcération  ni  nulle  part  ailleurs. 
P'après  nos  observations ,  les  glandes  solitaires  du  côlon,  ainsi  que 
les  glandes  de  Payer  et  les  glandes  mésentériques,  n'offrent  pas  d'alto- 
rfilion  notable.  » 

L'inflammation  des  plaques  de  Peyer  est  fréquente  chez  l'enfant ,  et 
ne  doit  pas  être  contondue  avec  celle  qui  caractérise  la  fièvre  ty- 
plioïde,  dont  l'expression  anatomiqueest  une  inflammation  des  mômes 
plaques.  Lorsque  nous  parlerons  de  cette  affection,  on  pourra  juger 
des  différences  qui  les  séparent.  Ici  nous  nous  contentons  de  décrire 
les  inflamniations  non  typhoïdes  dts  plaques  de  Peyer. 

En  général ,  une  plaque  enflammée  se  boursoufle  ,  s'épaissit ,  de- 
vient rouge  et  molle.  Le  grattage  exercé  à  sa  surface  enlève  plus  ou 
moius  facilement  des  portions  de  membrane  muqueuse  ;  s'il  est  pro- 
longé, il  finit  par  enlever  toute  la  plaque,  et  laisse  à  nu  le  tissu  fibreux, 
qui  le  plus  souvent  est  parfaitement  sain.  11  faut  distinguer  ce  tissu 
de  l'appareil  folliculaire  lui-même,  qui,  adhérent  à  la  membrane 
superficielle,  s'enlève  avec  elle  eu  totalité. 

Toutefois ,  l'aspect  de  la  plaque  varie  suivant  quelques  circon- 
stauces.  L'inflanimation  a-t-elle  porté  spécialement  sur  l'entre-croise- 
ment  des  cloisons ,  il  en  résulte  que  la  surface  de  la  plaque  présente 
des  mamelons  rouges,  mous,  plus  ou  moins  saillants.  L'inflammation 
a-t-elle  porté  sur  toutes  les  cloisons,  les  aréoles  qu'elles  circonscrivent 
sont  rétrécit^,  mais  toujours  déprimées,  en  sorte  que  la  surface  de  la 
plaque  demeure  inégale  et  rugeuse.  Il  peut  se  faire  alors  que  quel- 
ques aréoles ,  restant  plus  déprimées  et  plus  larges  que  les  autres, 
simulent  des  ulcérations.  L'un  de  nous,  dans  sa  thùse  inaugurale,  a 
déjà  décrit  ces  fausses  ulcérations ,  et  fait  voir  qu'elles  s'efiacent 
lorsque  Ton  promène  le  dos  du  scalpel  à  la  surface  de  la  plaque,  ou 
lorsque  Ion  pratique  sur  elle  une  coupe  peqKïndiculaire  qui  permet 
dç  reconnaître  la  muqueuse. 

Les  cloisons  intermédiaires  se  développent  quelquefois  dans  un  seul 
sens  et  avec  une  telle  exubérance,  qu'il  en  résulte  comme  des  valves 
qui  s'imbriquent  de  haut  eu  bas. 

Enfin  il  peut  se  faire  que  l'inflammation  porte  aussi  bien  sur  le 
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fond  des  aréoles  que  sur  les  cloisons  ;  alors  toute  la  plaque  est  sail- 
lante ;  elle  forme  une  surface  rouge  ou  rosée,  lisse  ou  k  peine  inégale, 
et  souvent  marquée  d'une  multitude  de  petits  points  dépriroéSi  ori- 
fices des  follicules. 

Dans  ces  diverses  formes  l'inflammation  est  en  général  légère,  c'est- 
à-dire  que  la  plaque  ne  fait  pas  une  saillie  considérable,  que  la  roe- 
geur  est  rarement  très  vive ,  le  ramollissement  peu  marqué  ;  mas 
n'avons  jamais  constaté  de  matière  jaune.  Cependant  la  plaque  etf 
malade  et  enflammée ,  car,  comparée  à  celles  qui  existent  dans  l'âH 
normal,  elle  est  saillante,  rouge  et  molle  :  bien  plus ,  rinflammttioa 
peut  aller  jusqu'à  produire  dos  érosions  et  des  ulcérations. 

Nous  avons  déjà  prévenu  qu'il  ne  fallait  pas  toujours  croire  à  une 
inflammation  de  cette  nature  sur  une  première  apparence.  Kail 
il  est  certain  qu'à  la  surface  des  plaques  malades  on  trouve,  rare- 
ment il  est  vrai,  des  dépressions  qui  résultent  de  la  disparition  d'one 
partie  ou  de  la  totalité  de  la  muqueuse  :  on  s'en  assure  ,  après  avoir 
eSiEicé  les  plis  naturels,  par  la  section  perpendiculaire  qui  fait Toir 
raroincissement  progressif  de  la  membrane,  et  enfin  son  abseneei 
Les  ulcérations  sont  petites,  de  2  à  6  millimètres  de  diamèlR, 
circulaires,  régulières,  à  bords  minces,  non  décollés  ,  à  fond  soos- 
muqueux. 

Nous  né  nous  étendons  pas  davantage  sur  cette  description ,  parce 
que  cette  inflammation  des  plaques  est  identique ,  sauf  l'intensiié, 
avec  celle  que  l'on  constate  dans  la  fièvre  typhoïde.  En  effet ,  l'aspeel 
est  le  même,  et  s'il  existe  des  différences  entre  ces  deux  maladies,  c'est 
ailleurs  que  dans  la  lésion  des  plaques  qu'il  faut  les  chercher. 

Les  différences  principales  sont  ici  : 

1"  L'intensité  moindre  de  la  phlegmasie; 

2"  L'absence  d'inflammation  des  ganglions  mésentériques.  Ceux-ci. 
en  effet,  sont  à  l'état  normal;  ou  bien  à  peine  deux  ou  trois,  prèsde 
la  valvule,  sout  rouges,  un  peu  ramollis,  légèrement  augmentés  de 
volume;  ou  bien  encore  œdématiés  et  infiltrés  d'un  peu  de  sérosité 
sanguinolente; 

3"  La  différence  complète  des  symptômes  et  des  circonstances  dans 
lesquelles  se  développe  la  maladie. 

Toutefois,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  voir  un  rapport  entre 
cette  entérite  tblliculaire  et  la  fièvre  typhoïde.  En  effet,  la  lésion  io- 
testinale  est  de  même  espèce,  et  se  produit  spécialement  dans  te 
fièvres  éruptives,  maladies  qui,  comme  on  le  sait,  se  rapprochent  sin- 
gulièrement de  la  fièvre  typhoïde,  en  sorte  qu'il  existe  réellement  ici 
un  lien  entre  ces  affections.  D'autre  part,  ce  développement  des  pb* 
ques,  si  fréquent  chez  les  enfants,  a  des  symptômes  qui  se  confondent 
avec  ceux  de  l'entérite  non  folliculaire,  tandis  que  nous  verrons  quel- 
ques-unes de  ces  dernières  revêtir  la  forme  typhoïde;  d'où  il  suit  en- 
core un  rapprochement  entre  la  fièvre  typhoïde  et  renlérite  chef 
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'enfant,  rapport  que  nous  avons  déjà  cherché  à  établir  dans  un  article 
Miblié  dans  le  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales.  Cet  ar- 
ide avait  pour  but  de  montrer  que  chez  les  plus  petits  enfants  les 
leux  maladies  se  confondent  et  n'arrivent  que  graduellement,  suivant 
es  Ages,  à  se  séparer  aussi  distinctement  qu'elles  le  sont  chez  l'adulte, 
^ut-étre  aussi  devons-nous  considérer  ces  entérites  folliculaires  avec 
ilcération  comme  des  fièvres  typhoïdes  anomales,  et  rendues  telles 
larce  qu'elles  sont  secondaires  à  d'autres  affections.  Ainsi  nous  ver- 
ODS  la  rougeolesecondaire  suivre  une  marche  différente  de  la  rougeole 
lormale  et  primitive.  Cette  idée  sera  développée  au  chapitre  de  la 
tèvre  typhoïde. 

La  description  que  nous  venons  de  donner,  applicable  à  la  seconde 
nbnce,  n'est  pas  très  différente  de  celle  queHM.  Friedleben  et  Flesch 
ot  faite  de  l'inflammation  des  plaques  de  Peyer  dans  le  premier  âge. 
•a  principale  différence  consiste  en  ce  que  les  plaques  les  plus  infé- 
ieures  sont  généralement  épargnées.  Hais  ce  qui  donne  une  tout 
Qtre  valeur  à  cette  phlegmasie  des  follicules  agminés  dans  la  pre- 
(ûère  enfance,  c'est  que  ces  auteurs  la  décrivent  comme  une  affection 
lurticulière,  primitive  et  franchement  inflammatoire. 

Groi  intestin.  —  Dans  l'intestin  grêle,  les  follicules  isolés  tendent  à 
i*élever  au-dessus  de  la  surface  de  la  muqueuse.  Dans  le  gros  intestin, 
lU  contraire,  ils  tendent  à  s'enfoncer  dans  le  tissu  sous-muqueux  ;  plus 
afollicule  sedéveloppe,  plus  il  adhèreà  ce  tissu,  qu'il  finit  par  perforer. 

Lorsque  le  follicule  du  gros  intestin  devient  malade,  son  ouverture 
Tagrandit  et  se  montre  sous  la  forme  d'un  point  gris  ou  noir  ;  en  sorte 
|Q'tl  est  très  facile  d'introduire  un  stylet  fin  dans  sa  cavité,  ce  qui 
krone  aux  bords  l'apparence  d'être  décollés  dans  une  petite  étendue. 
i  cet  état,  le  follicule  n'est  pas  enflammé  :  on  ne  voit  ni  rougeur,  ni 
(onflement,  ni  perte  de  consistance  ;  seulement  la  pression  fait  sortir 
m  mucus  abondant,  viscjueux,  transparent;  plus  souvent  opaque, 
prisAtre,  altéré  en  un  mot.  Un  peu  plus  tard  l'ouverture  s'agrandit 
iBTantage,  s'entoure  souvent  d'un  petit  cercle  rouge  et  s'ulcère; 
Jors  la  muqueuse  intestinale  est  criblée  d'une  multitude  de  pe- 
lles alcérations  superficielles  de  2  à  ^  millimètres  d'étendue,  arron- 
iies  régulièrement,  et  dont  les  bords,  rouges  ou  pâles,  ne  sont  nul- 
Binent  saillants  à  la  surface  de  la  muqueuse.  En  pressant  les  côtés 
le  068  ulcérations  on  en  fait  sortir  du  mucusaltéré,  depetits  caillots,  et 
»  plus  souvent  une  gouttelette  de  pus  homogène  ;  en  y  introduisant 
iD  stylet,  on  voit  que  la  cavité  des  follicules  est  agrandie,  et  souvent 
Vi*ibsontplus  profonds  que  dMiabitude,  et  pénètrent  jusqu'au-dessous 
Q  tissu  fibreux.  Si  l'on  vient,  en  effet,  à  enlever  la  muqueuse  comme 
our  juger  de  sa  consistance,  on  voit  que  le  tissu  fibreux  est  criblé 
'«ne  multitude  de  très  petites  érosions  pâles  ou  injectées,  circulaires, 
t  qudquefois  d'ulcérations  qui  le  traversent  et  arrivent  jusque  sur  la 
lembrane  musculeuse. 

i.  Uk 
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f  jS  muqueuse  qui  environne  ces  petites  ulcérations  s'enflamme  atec 
fecillté;  en  sorte  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  réunies  sur  le  même  indi- 
vidu les  colites  érythémateuse  et  folliculaire.  Il  arrive  môme  que  ces 
ulcérations  s'étendent  à  la  membrane  environnante,  gagnent  de 
proche  en  proche,  et  s'unissani  entre  elles,  perdent  ainsi  leur  régula- 
rité ;  elles  finissent  souvent  alors  par  envahir  la  presque  totalité  de  U 
muqueuse,  et  simulent  ainsi  les  ulcérations  serpigineuses  très  avancées. 
Mais  on  distingue  toujours  les  deux  formes  par  la  trace  des  ulcéra- 
tions folliculaires  imprimées  sur  le  tissu  sous-muqueux,  et  qui  là  ne 
s'étendent  jamais  en  largeur,  mais  bien  en  profondeur. 

Les  altérations  folliculaires  occupent  assez  souvent  la  totalité  do 
gros  intestin,  depuis  le  cœcum  jusqu'au  rectum.  En  général,  cepen- 
dant, les  follicules  sont  moins  malades  dans  la  partie  supérieure  qoe 
dans  l'inférieure  ;  car  l'iliaque  et  le  rectum  conservent  leur  prédis- 
position à  être  de  préférence  le  siège  des  lésions  graves.  Malgré  œh, 
il  existe  dans  cette  distribution  une  différence  entre  les  ulcérations 
folliculaires  et  les  serpigineuses.  Ces  dernières  sont  presque  toujours 
bornées  à  la  partie  inférieure,  tandis  que  les  premières  occupent  h 
plus  souvent  l'intestin,  bien  qu'elles  soient  plus  graves  à  sa  partie 
inférieure.  Lorsqu'elles  sont  étendues  et  profondes,  on  voit  la  phleg- 
masieenvahir  toutes  les  tuniquesintestinales  quisont  devenues  lourdes, 
denses,  épaisses,  difficiles  à  déchirer. 

D.  Conclusions  générales,  —  Rapports  entre  les  lésions  de  FeUamat 
et  celles  des  intestins  grêle  et  gros.  —  Les  différentes  lésions  que  nous 
venons  de  décrire  dans  les  diverses  parties  du  tube  digestif  peuvent 
se  rencontrer  isolément  dans  chacune  d'elles,  ou  bien  se  développer 
en  même  temps  dans  plusieurs;  de  là  des  rapports  qu'il  est  utile  de 
signaler. 

Les  lésions  du  gros  intestin  sont  tellement  fréquentes  qu'il  n'est  pas 
étonnant  de  les  voir  coïncider  le  plus  souvent  avec  celles  des  autres 
parties  du  tube  digeslifl  Cependant  il  n'est  pas  rare  de  voir  V» 
tomac  seul  affecté;  les  lésions  qu'il  offre  alors  sont  très  variées,  et 
il  n'en  est  aucune  qui  soit  isolée  plus  souvent  qu'une  autre.  De  même 
lorsque  l'estomac  est  malade  en  môme  temps  (|ue  les  intestins,  les  lé- 
sions sont  assez  souvent  indépendantes  les  unes  des  autres  et  d'espèce 
très  diverse. 

Ainsi  nous  avons  rencontré  des  gastrites  aiguës  avec  des  ramollis- 
ements  du  tube  digestif,  et  réciproquement  des  ramollissements  de 
l'estomac  avec  des  entéro -colites  aiguës  ou  chroniques,  graves  ou 
légères.  Ailleurs  la  maladie  n'existe  que  dans  les  deux  extrémités  do 
tube  digestif;  l'estomac  et  le  rectum  sont  seul  affectés. 

Aucune  règle  positive  n'unit  donc  en  général  les  lésions  de  l'estonwc 
à  celles  du  tube  digestif.  Cependant  il  est  bon  nombre  de  circon- 
stances où  les  mêmes  causes  agissent  sur  plusieurs  points  à  la  fois, 
alors  on  trouve  : 
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V  Des  gMstro-duodénites  :  ranatomie  pathologique  a  rarement  l'oc- 
casion de  les  démontrer  ; 

2*  Il  n'en  est  pas  de  même  des  gastro-entérites,  des  gastro-eiitéro- 
èoliies,  des  gastro-colites,  que  l'on  constate  assez  souvent,  mais  que 
Tautopsie  ne  nous  a  jamais  fait  voir  lorsqu'elles  sont  primitives. 

S*  On  trouve  aussi  des  ramollissements  de  diverses  formes  étendus  à 
la  totalité  du  tube  digestif  depuis  le  cardia  jusqu'à  l'anus;  et  si  les 
cas  de  ce  genre  sont  rares,  ils  n'en  sont  pas  moins  véritables,  et  nous 
aurons  occasion  d'en  citer  des  exemples.  Plus  souvent  ce  ramollisse- 
ment est  partiel  et  occupe  une  portion  de  l'estomac,  et  l'un  ou  l'autre 
intestin  seulement  (1). 

Il  existe  des  rapports  plus  habituels,  quoique  non  constants,  entre 
les  lésions  du  gros  intestin  et  celtes  de  l'intestin  grêle.  L'entérite  isolée 
est  rare  ;  elle  coïncide  au  contraire  souvent  avec  la  colite  :  la  colite 
•ans  entérite  est  très  fréquente. 

Lorsque  la  colite  et  l'entérite  sont  réunies,  il  n'existe  guère  entre 
elles  un  rapport  d'intensité  que  lorsqu'elles  sont  érythémateuses  et 
légères*  Lorsqu'au  contraire  l'une  est  grave,  l'autre  est  légère,  et  il  est 
rare  de  voir  les  deux  intestins  attaqués  à  là  fois  d'une  inflammation 
étendue  et  profonde  ;  et  même  nous  avons  noté  le  plus  grand  nombre 
des  colites  graves  sans  lésion  aucune  de  l'intestin  grêle. 

Les  entérites  et  les  colites  folliculaires  ne  coïncident  aussi  que  lors- 
qu'elles sont  légères,  et  en  général  lorsqu'elles  sont  sous  la  dépen- 
dance des  fièvres  éruptives;  hors  ce  cas,  ces  deux  maladies,  analogues 
par  leur  siège,  semblent  être  différentes  par  leurs  rapports  de  coïnci- 
dence aussi  bien  que  par  leur  marche  anatomique. 

Les  ramollissements  de  toutes  sortes  se  rencontrent  assez  fréquem- 
ment à  la  fois  dans  les  deux  intestins. 

Tous  ces  rapports  cependant  ne  sont  pas  constants,  et  l'on  trouve 
des  ramollissements  d'un  intestin  coïncidant  avec  l'inflammation  de 
l'autre,  et  réciproquement  ;  en  sorte  qu'il  n'existe  en  réalité  que  des 
différences  du  plus  au  moins  (2). 

(1)  On  se  rappeUe  que  uous  possédoos  soiiaote  et  un  exemples  de  lësioui  de 
l'estomac;  voici  leurs  rapports  numériques  avec  les  lésions  des  intestins  : 

Estomac  seul  malade 15 

Gaslrite  aiguë  et  ramollissement  intestinal S 

Ramollissement  de  Testomac  et  phlegmasie  intestinale 7 

Gastro-duodénite S 

Gastro-entérite 3 

Gastro  -entéro-colite 7 

Gastro-colite  et  gastro-rectite 8 

Gastrite  et  entérite  ou  colite  rolliculaire 8 

Ramollissement  gastro-intestinal  général  ou  partiel 9 

61 
(2}  Nous  donuons  ici  un  tableaa  numérique  qui  démontre  la  fréquence  et  le 
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D*aprës  les  détails  qui  précèdent,  on  peut  comprendre  que  les 
sions  gastro-intestinales,  si  diverses  sous  le  rapport  du  siège  el 

mode  d*uDioQ  des  diverses  lésions  intestioales.  Ce  Ubleta  sera  atile  ftoz  peno 
qui  voudront  établir  les  rapports  de  ces  maladies  ;  en  ootre,  la  direnité  des  i 
binaisons  servira  à  prouver  qu*il  est  inutile  de  chercher  à  établir  la  sjmploii 
logie  de  chaque  forme  anatomique. 

Entérites  (érythémateuse,  pseudo-membraneuse,  nlcéreose  oa 

pustuleuse  ] 45 

Colites  (de  même  nature) 113 

Entérite  folliculaire 90 

Colite  folliculaire 64 

Ramollissement  de  Tintestin  grêle 28 

Ramollissement  du  gros  intestin 35 

Ces  lésions  se  réunissent  sur  le  même  individu  de  manière  è  former  les  eoa 

naisons  suivantes,  donnant  le  chiffre  1S5,  nombre  des  autopsies  qui  ont  ser 

composer  cet  article. 

Entérite  seule 2 

Colite  seule 32 

Ëntéro-colite  seule il 

Entérite  folliculaire  seule. .  » 12 

Colite  folliculaire  seule 3 

Entéro-colite  folliculaire  seule 10 

Entérite  et  entérite  folliculaire 8 

Colite  et  colite  folliculaire , i2 

Entérite  et  entéro-colite  folliculaire 2 

Colite  et  entérite  folliculaire 17 

Colite  et  entéro-colite  folliculaire il 

Entéro-colite  et  entérite  folliculaire 7 

Entéro-colite  et  colite  folliculaire 4 

Entéro-colite  et  entéro-colile  folliculaire 7 

Ramollissement  du  gros  intestin 8 

Ramollissement  de  Tintestin  grêle  et  gros 10 

Entérite  et  ramollissement  du  gros  intestin 1 

('olite  et  ramollissement  de  Tintestin  grêle 2 

Colite  et  ramollissement  du  gros  intestin i 

Eotéro-colitc  et  ramollissement  du  gros  intestin 2 

Ramollisscmeot  de  Tintestin  grèlc  et  entérite  folliculaire. ...  1 

Ramollissement  du  gros  intestin  et  colite  folliculaire 1 

Ramollissement  de  l'intestin  grêle  et  colite  folliculaire 1 

Ramollissement  de  Tintestin  grêle  et  entéro-colite  folliculaire.  1 

Ramollissement  du  gros  intestin  et  entérite  folliculaire 3 

Ramollissement  du  gros  intestin  et  entéro-colite  folliculaire..  1 
Ramollissement  de  l'intestin  grêle  et  gros,  et  entérite  folli- 
culaire  - 2 

Ramollissement  de  l'intestin  grêle  et  gros,  et  colite  folliculaire.  2 
Ramollissement  de  l'intestin  grêle  et  gros,    et  entéro-colite 

folliculaire 3 

Colite,  ramollissement  de  Tintostin  grêle,  entérite  folliculaire.  1 
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l'espèce  anatomique,  se  mélangent  de  telle  façon  chez  un  même  en- 
fant comme  expression  d'une  seule  maladie,  qu'il  serait  impossible  et 
iimitionnel  de  s'en  servir  pour  la  caractériser.  On  arriverait  ainsi  à 
des  divisions  tellement  multipliées  qu'on  serait  évidemment  en  dehors 
des  types  naturels.  L'étude  que  nous  allons  faire  des  symptômes  con- 
firmera ces  idées,  en  démontrant  l'impossibilité  de  reconnaître  et  de 
spécifier  pendant  la  vie  ces  diverses  altérations  anatomiques. 

Cependant  si  nous  voulons  ne  pas  tenir  compte  de  détails  inutiles^ 
et  envisager  le  sujet  sous  un  point  de  vue  plus  général,  nous  pouvons 
établir  de  grandes  divisions  qui  ont  une  utilité  pratique  réelle. 

i*  Au  point  de  vue  du  siège. 

Il  est  des  cas  rares,  il  est  vrai,  dans  lesqtiels  la  presque  totalité  du 
tube  digestif  est  malade;  et  alors  il  se  peut  faire  que  la  même  espèce 
de  lésion  existe  sur  tous  les  points  affectés. 

Un  peu  plus  fréquemment  l'estomac  est  la  partie  principalement 
lésée;  c'est  sur  lui  que  s'est  porté  l'effort  du  mal. 

C*est  par  exception  seulement  que  l'intestin  grêle  présente  des  lé- 
sions dominantes. 

Le  gros  intestin  est,  au  contraire,  de  toutes  les  parties  du  tube  di- 
gestif, celle  qui  est  tout  à  la  fois  le  plus  fréquemment  et  le  plus  gra- 
vement atteinte. 

2**  Au  point  de  vue  de  l'espèce  anatomique,  les  résultats  ne  sont  pas 
moins  tranchés. 

Bien  souvent,  surtout  dans  la  première  enfance,  là  où  des  sym- 
ptômes ont  indiqué  une  maladie  du  tube  gastro-intestinal,  l'autopsie 
ne  révèle  aucune  lésion  des  solides,  ou  seulement  des  désordres  d'une 
minime  importance.  Les  sécrétions  seules  ont  été  viciées. 

Ailleurs,  c'est  la  phlegmasie  qui  domine,  quel  que  soit  d'ailleurs 
son  point  de  départ  ou  son  espèce. 

Souvent  aussi  l'appareil  folliculaire  est  principalement  malade, 
surtout  dans  le  gros  intestin.  Cette  lésion  dont  on  a  peut-être  un  peu 
exagéré  dans  ces  derniers  temps  la  fréquence  et  l'importance,  est  le 
plus  souvent  liée  à  la  phlegmasie  de  la  muqueuse,  comme  cause  ou 
comme  effet. 

Enfin,  dans  des  cas  moins  fréquents,  le  ramollissement  gastro- 
intestinal  domine  et  est,  en  réalité,  la  lésion  importante,  sinon  pri- 
mordiale. 

E.  Dégénérescence  graisseuse  du  foie,  — M.  le  docteur  Legendre, 
dans  son  intéressant  Mémoire  sur  la  diarrhée  des  enfants,  après  avoir 
reconnu,  comme  |nous  l'avons  déjà  fait^  que  la  transformation  grais- 

Golita,  nmolliuemeDt  de  rintestio  grêle  ei  colite  follicolaire .  S 
Colite,  ramollissement  de  PiotesUn  grêle,  entéro-colile  folli- 

cnlaire 3 

Eotéro-colite,  ramollissement  da  gros  intestin,  entérite  foUi- 

calaire 1 
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seuse  du  foie  est  loin  d'être  particulière  à  la  tuberculisation,  établit, 
comme  un  fait  certain,  l'existence  de  cette  lésion  diez  les  enfants 
atteints  de  diarrhées  opiniâtres.  Il  incline  à  penser  que  répuisemem 
et  Taffaiblissement  de  la  constitution  amenés  par  ces  diarrhées,  suS* 
sent  pour  que  le  foie  devienne  gras  en  dehors  de  toute  diatbèsetiiber< 
ouleuse.  Enfin,  de  même  que  pour  lui  les  désordres  anatomiquessont 
simplement  une  conséquence  de  la  diarrhée,  de  même  c'est  plutôt 
le  flux  diarrhéique  que  les  lésions  intestinales  qui  détermine  la  iéuon 
du  foie. 

Cette  opinion  est  certainement  très  ingénieuse  et  déduite  de  iaib 
qui  ne  manquent  pas  de  valeur.  Cependant  nous  hésitons  à  l'admettre, 
parce  que  plusieurs  des  observations  que  nous  possédons  la  contre- 
disent,  bien  qu'un  bon  nombre  d'entre  elles  l'appuient*  S'il  est  vrai, 
par  exemple,  que  nous  ayons  noté  que  le  foie  était  gras  une  fois  sur 
onze,  lorsque  la  diarrhée  a  été  longue  et  le  dépérissement  notable,  le 
résultat  est  tout  à  fait  le  même  lorsque  nous  examinons  les  cas  dam 
lesquels  la  maladie  a  été  aiguë  et  la  diarrhée  peu  prolongée. 

11  nous  semble  bien,  en  réalité,  que  le  flux  intestinal  peut  avoir 
une  certaine  influence  sur  la  production  de  l'état  gras  du  foie;  ear 
tous  les  malades  qui  nous  ont  offert  cette  lésion  avaient  eu  la  diarrhée 
(excepté  un  tuberculeux  chez  lequel  nous  avons  noté  de  la  constipa- 
lion);  mais  il  faut  admettre  que  la  prolongation  du  dévoiementet 
l'épuisement  de  la  constitution  ne  sont  pas  des  conditions  indispen- 
sables; car,  une  fois  sur  quatre,  nous  constatons  la  dégénérescence 
graisseuse  du  foie  chez  des  enfants  dont  la  diarrhée  a  duré  de  trois  à 
douze  jours,  et  a  été  constatée,  après  l'administration  de  vomititisott 
de  purgatifs,  en  l'absence  de  tout  symptôme  intestinal  antérieur.  Dans 
les  cas  de  cette  nature,  il  faut  admettre  que  la  lésion  du  foie  a  pu  se 
produire  dans  un  espace  de  temps  très  court,  et  en  dehors  de  l'influence 
du  dépérissement  que  causent  les  diarrhées  prolongées,  ou  bienqu'elle 
préexistait  à  la  diarrhée,  et  en  était  par  conséquent  indépendante. 

Art.  HZ.  —  Symptômef . 

Nous  avons  reconnu  qu'il  est  impossible  d'établir  des  individualités 
morbides  d'après  les  lésions  gastro-intestinales.  Leur  nombre,  leur 
mélange,  leur  absence  même  en  est  la  cause.  La  symptomatologie 
confirme  nos  vues  à  cet  égard.  En  effet,  cliaque  espèce  de  lésion  ne 
correspond  pas  à  des  symptômes  déterminés  :  on  voit  des  symptômes 
graves  et  aigus  annoncer  une  lésion  chronique  ou  peu  inteose,  oa 
bien  une  altération  aiguë  et  légère  s'accompagner  de  phénomènes 
chroniques,  ou  graves,  ou  suraigus.  En  un  mot,  la  iHsproportion  est 
fré(|uente  entre  la  lésion  matérielle  et  la  lésion  fonctionnelle.  Nous 
nous  bornerons  donc  à  présenter  l'analyse  des  symptômes  qui  corres- 
pondept  à  l'ensemble  des  lésions  étudiées  dans  le  précédent  article. 
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Si  quelqu'un  d'eux  appartient  plus  spécialement  à  certaines  lésions 
ao^tomiques  et  peut  servir  à  les  signaler,  nous  le  noterons.  Hais  la 
valeur  réelle  de  chacun  ne  sera  établie  que  dans  les  chapitres  ulté- 
riiiurs,  dans  lesquels  nous  chercherons  à  spécifier  les  maladies  dont 
la  manifestation  est  dans  le  tube  gastro -intestinal. 

i*  Vomissements, — Symptôme  fréquent,  important,  mais  trompeur, 
le  vomissement  est  loin  d*avoir,  chez  les  enfants,  une  signification 
aussi  bien  déterminée  que  chez  l'adulte.  Nous  ne  voulons  pas  parler 
ici  des  régurgitations  si  fréquentes  dans  la  première  enfance,  et  qui 
sont  le  résultat  de  la  réplétion  exagérée  de  Testomac.  Nous  n'avons 
pas  non  plus  en  vue  le  vomissement  sympathique  de  la  soufiTrance 
d'un  organe  éloigné,  ou  symptomatique  d'une  fièvre  telle  que  ka 
variole  ou  la  fièvre  typhoïde  ;  nous  voulons  parler  du  vomissement,  en 
tant  que  symptôme  des  maladies  caractérisées  anatomiquement  par 
les  lésions  gastro  intestinales  que  nous  avons  décrites  dans  l'article 
précédent. 

Dans  ce  cas,  il  marque  habituellement  le  début  du  mal,  se  répète 
pendant  un  temps  variable  et  cesse  ensuite;  beaucoup  plus  rarement, 
il  signale  la  fin  des  maladies. 

D'ordinaire  peu  répété  et  peu  fatigant,  il  est  d'autres  fois  incessant, 
se  prolonge  avec  une  déplorable  persistance,  épuisant  le  jeune  ma- 
lade autant  et  plus  par  les  efforts  qu'il  détermine  que  par  l'abondance 
des  matières  rejetées. 

L*enfant  vomit  ainsi  tantôt  les  substances  ingérées  ;  tantôt  des  quan- 
tités considérables  de  sérosité  à  peine  teintes  par  un  peu  de  bile  ;  plus 
rarement  ce  dernier  liquide  à  peu  près  pur  ;  souvent  des  mucosités 
glaireuses,  transparentes,  liquides  ou  très  collantes  et  rejetées  avec 
effort.  11  est  rare  que  les  matières  vomies  contiennent  du  sang. 

Il  est  assez  difficile  d'apprécier,  d'une  manière  un  peu  positive,  la 
valeur  symptomatique  des  vomissements.  Ils  manquent  dans  bien 
des  cas  où  l'estomac  est  malade  ;  ils  ont  lieu  dans  beaucoup  d'autres 
où  l'estomac  est  parfaitement  sain.  On  a  attribué  les  vomissements 
abondants,  répétés,  opiniâtres,  tantôt  au  ramollissement  de  l'esto- 
mac, tantôt  à  certaines  inflammations  aigués  du  gros  intestin;  ces 
deux  opinions  contraints  et  exagérées  toutes  deux,  seront  appréciées 
plus  loin.  Nous  verrons  aussi  que,  lors  de  l'administration  des  vomi- 
tifs, il  se  développe  assez  souvent  une  inflammation  de  I  estomac  qui 
est  annoncée  par  des  vomisvsements  bilieux  plus  ou  moins  abondants 
et  répétés.  En  somme,  nous  croyons  que,  dans  la  première  enfance, 
les  vomissements  ont  une  valeur  symptomatique  moindre  que  dans 
la  seconde  enfance  ;  pendant  cette  dernière  période,  leur  signification 
se  rapproche  plus  de  celle  qu'ils  ont  dans  l'âge  adulte. 

2"*  Dévotement — La  diarrhée  est  aux  lésions  de  l'intestin  ce  que  l'ex- 
pectoration est  auxlésions  pulmonaires  ;  et  demôme  que  l'inspection  de 
cette  dernière  donne  quelquefois  à  elle  seule  une  nqtiop  précise  sur  la 
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nature  delà  maladie  thoracique,  de  môme  l'inspection  des  selles  peut 
devenir  un  des  meilleurs  moyens  de  juger  Tétat  du  tube  digestif.  U, 
en  effet,  se  trouvent  la  sérosité,  le  mucus,  le  pus,  les  fausses  meoi- 
branes  sécrétées  dans  l'intestin,  ie  sang  et  les  gaz  qui  s'y  exbalaat,ki 
aliments  non  digérés;  eh  un  mot,  les  résidus  de  cette  vaste  élaboratioD, 
résidus  morbides  lorsque  l'élaboration  elle-même  n'est  pas  normsk 

Aussi  pour  juger  convenablement  des  évacuations  alvines,  il  est  né- 
cessaire, non-seulement  de  connaître  leur  fréquence  et  leur  quantité, 
mais  aussi  la  nature  de  chacune.  En  effet,  elles  varient  considérable- 
ment aux  diverses  époques  de  la  journée;  celles  du  matin  ne  sont  pas 
les  mêmes  que  celles  du  soir  ou  de  la  nuit;  celles  du  lendemain  ne 
sont  plus  les  mêmes  que  celles  de  la  veille  ;  il  faut  donc  les  voir  toutes, 
non  pas  mélangées,  mais  conservées  séparément  :  malheureusemeot 
les  exigences  de  la  science  ne  peuvent  pas  toujours  être  satisfaites,  et 
Ton  conçoit  l'impossibilité  de  conserver  toutes  les  selles  d'un  grand 
nombre  d'enfants;  en  outre  les  uns  satisfont  leurs  besoins  sans  pré- 
venir, les  autres  salissent  leurs  langes,  et  presque  toujours  les  ma- 
tières fécales  et  les  urines  sont  mélangées. 

Nous  avouons  donc  n'avoir  pas  pu  recueillir  sur  la  diarrhée  tous 
les  renseignements  utiles,  d'autant  plus  que,  sauf  quelques  exceptions, 
nous  n'avons  jugé  de  la  nature  des  selles  qu'après  les  avoir  vues.  De 
cette  sorte,  si  nous  avons  obtenu  des  résultats  moins  nombreux,  ao 
moins  sont-ils  plus  certains. 

Enfin,  à  la  répugnance  bien  naturelle  d'une  pareille  étude,  se  joint 
la  difficulté  de  reconnaître  la  nature  des  selles  à  un  examen  super- 
ficiel. Il  n'est  pas  toujours  aisé,  en  effet,  de  dire  si  les  matières  con- 
tiennent du  mucus,  du  pus  ou  du  sang;  le  microscope  et  l'analyse 
chimique  pourraient  peut-être  éclairer  efficacement  ces  questions. 

De  l'existence  de  la  diarrhée.  —  Morbide  ou  provoqué,  résultat 
d'une  désorganisation  de  la  muqueuse  ou  d'une  hypersécrétion  sans 
altération  appréciable  à  la  vue,  cause  efficace  de  dépérissement,  ledé- 
voiemcnt  est  un  des  phénomènes  les  plus  fréquents  dans  la  pathologie 
de  l'enfance.  Toutes  les  formes  d'entérite  le  produisent  aussi  bien  qae 
les  ramollissements,  les  ulcérations  intestinales,  etc.  Cependant  il  n'y 
est  pas  constant,  et  dans  quelques  circonstances  il  manque  complète- 
ment :  tels  sont,  par  ordre  de  fréquence,  l'entéritefolliculeuse,  le  ramol- 
lissement des  intestins,  l'entérite  ou  la  colite  érythémateuse  légère. 

Dans  les  cas  de  cette  nature,  il  peut  arriver  que  les  selles  soient  nor- 
males, rarement  qu'il  y  ait  constipation  ;  mais  en  tous  cas  ce  n'est  que 
l'exception,  et  la  règle  est  :  le  dévoiement  avec  une  intensité  et  sous 
des  formes  variables.  D'après  l'ensemble  de  nos  observations,  nous 
avons  calculé  que  le  dévoiement  a  manqué  environ  une  fois  sur  douxe 
cas  d'inflammation  ou  de  ramollissement  des  intestins.  Nous  devons 
opposera  ce  résultat,  quitte  à  y  revenir  plus  tard  avec  détails,  le  calcul 
inverse,  c'est-à-dire  que  sur  douze  enfants  environ  ayant  une  diarrhée 
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plus  OU  moins  abondante,  et  pouvant  faire  croire  à  une  colite,  il  en 
6Bl  un  dont  le  tube  gastro-intestinal  est  dans  un  état  parfait  d*intégrité. 
Ces  résultats  sont  curieux,  et  acquièrent  quelque  valeur  étant  déduits 
de  la  comparaison  de  près  de  trois  cents  autopsies  (1). 

Mais,  nous  le  répétons,  et  on  le  voit  d'après  Id^  résultats  numéri- 
ques, le  dévoiement  est  la  règle  dans  les  lésions  intestinales,  et  son 
absence  n'est  constatée  que  dans  les  affections  légères.  Il  existe  tou- 
fours  lorsque  la  maladie  est  grave. 

Début.  —  Le  dévoiement  existe  en  général  dès  le  début;  au  moins 
eel-il,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  premier  symptôme  qui,  avec 
le  vomissement,  appelle  l'attention  sur  les  voies  digestives.  En  outre 
le  nombre  considérable  de  cas  dans  lesquels  le  tube  digestif  reste  sain 
prouve  que  la  diarrhée  précède  souvent  les  lésions.  Toutefois,  nous 
Terrons  la  maladie  débuter  par  des  symptômes  cérébraux  et  par  de  la 
eoDStipation,  ou  bien  encore  par  des  douleurs  abdominales  ou  tout 
Bolre  symptôme.  Ces  cas,  qui  font  exception,  appartiennent  tous  à 
des  inflammations  aiguës  à  forme  spéciale. 

Marche.  —  Une  fois  qu'il  a  débuté,  le  dévoiement  est  loin  de  suivre 
toujours  la  même  marche.  Ici,  peu  abondant  d'abord,  il  conserve  ce 
nidme  caractère  et  n'augmente  que  dans  les  derniers  temps  de  la 
rie;  là  il  est  abondant  dès  le  début,  et  reste  tel  pendant  tout  le  cours 
le  Talfection  ;  ailleurs  il  diminue  pour  augmenter  par  intervalles  ; 
|uelquefois  il  est  suspendu  pour  quelque  temps  et  remplacé  par  des 
telles  normales  ou  môme  par  de  la  constipation,  puis  il  reparaît  avec 
me  nouvelle  intensité.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  dévoiement 
lerient  très  abondant  aux  approches  de  la  mort,  c'est-à-dire  de  un  à 
[uatre  ou  cinq  jours  avant  la  terminaison  fatale;  quelquefois  cepen- 
Uuil  nous  l'avons  vu  disparaître  vers  la  même  époque,  bien  que  ,1a 
éftion  intestinale  persistât.  Mais  nous  remarquons  que  cette  suspension 
la  dévoiement  la  veille  ou  l'avant-veille  de  la  mort  est  plus  fré- 
[uente  dans  les  diarrhées  qui  ne  sont  le  symptôme  d'aucune  lésion 
nteetinale.  La  maladie,  dans  ces  cas,  aurait-elle  disparu  avec  le  dé- 
roiement?  Nous  ne  le  pensons  pas,  parce  que  cette  disparition  de  la 
fitrrhée  n'est  toujours  qu'une  exception,  et  parce  qu'il  n'y  a  rien 
JT^onnant  à  ce  que  peu  de  jours  avant  la  mort  il  survienne  un  affais- 
lunent  général  ou  une  exaspération  rapide  d'une  autre  maladie  locale 
dont  le  résultat  soit  Tarrét  de  l'hypersécrétion. 

La  marche  du  dévoiement  est  assez  rarement  un  indice  pour  déter- 
miner le  genre  d'altération  du  tube  digestif;  cependant  on  peut  dire 
d*une  manière  générale  que  les  diarrhées  intermittentes,  et  interrom- 
pues par  des  intervalles  pendant  lesquels  les  selles  restent  normales 
ou  sont  supprimées,  sont  plus  communes  avec  les  ramollissements. 

(i)  DsDS  ce  calcul  particnlier  rentrent  les  ulcératiuof  tabercaleoses  et  loulei  les 
léifoBs  InleitiDilef  que  noQf  avoiu  élimmécs  da  reite  de  notre  travail. 
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On  les  trouve  dans  quelques  cas  de  colites  graves  ulcéreases  on 
pscudo-membraneuses,  et  aussi  dans  bon  nombre  de  colites  légèni. 
Ces  dernières,  qui  sont  évidemment  une  lésion  aigué  et  peu  ancienne, 
avaient  sans  doute  alors  succédé  à  une  diarrhée  chronique  et  am 
lésion  intestinale.    • 

Au  contraire,  les  diarrhées  abondantes  et  continues  sont  presqiu 
constantes  dans  les  affections  graves  et  aiguës  de  l'intestin. 

Abondance  et  fréquence  des  selles.  —  L'abondance  et  la  fréqueDoe 
des  selles  varient  considérablement.  Quelquefois,  en  efiTet,  elles  sont 
très  abondantes  et  se  répètent  un  petit  nombre  de  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  deux,  trois,  quatre  ou  à  peine  plus.  Dliabitude  alon 
la  diarrhée  indique  une  lésion  ancienne  et  apyrétique  :  peut-étn 
faut  il  attribuer  l'abondance  des  matières  à  la  quantité  d'alimenU 
que  les  parents  ne  cessent  pas  de  donner,  parce  que  la  maladie  leur 
parait  peu  grave  et  qu'il  n'y  a  pas  d'anorexie. 

D'autres  fois  les  selles  peu  abondantes  et  très  fréquentes  se  répétât 
jusqu'à  dix,  quinze  à  vingt  fois  et  plus  dans  les  vingt-quatre  heures; 
quelquefois  même  il  y  a  des  épreintes,  du  ténesme  :  l'enfant  demande 
le  bassin  et  n'amène  rien  ou  quelques  gouttes  de  matières  liquides. 
Cette  forme  de  selles  caractérise  en  général  les  colites  ulcéreuses  SQ^ 
aiguës,  et  notamment  les  dysenteries. 

Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  ces  observations  toute$  géné- 
rales ne  sont  nullement  constantes  ;  car  nous  avons  vu  des  selles  pea 
nombreuses  et  abondantes  être  le  symptôme  de  lésions  graves  et 
aiguës  de  l'intestin,  et  d'autre  part,  mais  bien  plus  rarement,  le 
diarrhées  dysentériques  accompagner  des  colites  érythémateases 
légères. 

Selles  volontaires  ou  involontaires.  —  Les  selles  sont  en  généni 
volontaires,  c'est-à-dire  que  les  enfants,  à  moins  qu'ils  ne  soient  trop 
jeunes,  demandent  le  bassin.  Lorsque  la  maladie  est  grave  et  l'enfant 
débilité,  il  perd  cette  habitude,  et  laisse  aller  les  matières  dans  sod 
lit.  Cette  circonstance  est  fâcheuse,  et  indique  en  général  uneaflRîc- 
tion  grave  chez  les  enfants  habitués  à  la  propreté. 

Aspect. — La  consistance  des  matières  est  très  différente,  depuis  celb 
d'une  bouillie  plusou  moinsépaisse,  jusqu'à  la  liquidité  la  plus  grande 
La  cow/ewr  et /W^wr  varient  considérablement;  et  ces  trois  caractères, 
joints  à  la  pré.>ence  ou  à  l'absence  de  bulles  gazeuses,  modifient  l'as- 
pect des  selles,  non-seulement  dans  le  cours  de  la  maladie,  mais  aussi 
dans  la  môme  journée. 

La  diarrhée  est  quelquefois  formée  de  matières  très  liquides  comme 
séreuses,  à  peine  teintes,  et  qui  s'infiltrent  presque  tout  entières 
dans  les  linges  sans  laisser  de  résidu  à  leur  surface.  Guersant  pen- 
sait que  les  selles  de  cette  nature  viennent  de  l'intestin  grêle.  Celles 
qui  sont  purement  séreuses  sont  assez  rares,  et  le  plus  souvent 
elles  sont  mêlées  de  flocons  niuqueux  ou  bilieux,  ou  d^  piatières 
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«olides  demi-molles  ;  elles  sont  caractéristiques  d'une  des  plus  graves 
maladies  de  la  première  enFanco,  Ventérite  cholériforme. 

Les  matières  présentent  plus  souvent  Taspect  d'une  bouillie  bomo* 
gène,  variable  en  couleur,  depuis  le  brun  foncé  jusqu'au  jaune  le  plus 
clair;  d'autres  fois  c'est  une  bouillie  grumeleuse  semblable  à  des  œufs 
brouillés  ;  souvent  des  gaz  y  sont  abondamment  mêlés  sous  forme  do 
petites  bulles  nombreuses,  en  sorte  que  Ton  trouve  une  touiilieécu- 
ineuse;  ailleurs  on  y  voit  des  portions  d'aliments  demi-digérés,  et  chez 
les  plus  jeunes  surtout  des  fragments  de  caséum,  ou  un  mucus  gris 
clair  demi-liquide,  ou  bien  encore  des  flocons  vert-pomme,  gluants 
«A  plus  ou  moins  nombreux.  D'autres  fois  on  trouve  distinctes  ou 
mêlées  aux  matières  des  stries  sanglantes,  sinueuses,  plus  ou  moins 
larges,  d'un  rouge  brun  ou  dun  rouge  vif  et  rutilant  ou  sanieuses. 
Ces  variétés  se  succèdent  chez  le  môme  malade  à  dilTérentes  époques 
de  la  maladie  ou  même  du  jour,  en  sorte  qu'il  est  rare  qu'elles  puis- 
sent donner  des  notions  sur  la  nature  de  l'affection  intestinale.  Toute- 
fois les  flocons  verts  que  Ton  rencontre  dans  les  selles  des  enfants, 
surtout  des  plus  petits,  sont  en  général  d'un  mauvais  augure  lorsqu'ils 
sont  abondants  et  surviennent  à  une  époque!  avancée  de  la  maladie. 
Il  est  bien  entendu  toutefois  qu'il  ne  faut  pas  confondre  cette  colo- 
ration verte  avec  la  môme  couleur  produite  par  l'administration  du 
calomel. 

Voici  comment  U.  Bouchut  résume  l'apparence  des  selles  chez  les 
tofants  à  la  mamelle  : 

f*  Elles  sont  demi-molles,  homogènes,  verdùtres  et  semblables  à 
des  herbes  cuites  ;  neutres. 

2*  l)emi-molles,  homogènes,  vertes,  souvent  acides. 

3^  Demi-molles,  hétérogènes,  verdàtres,  mélangées  à  des  fragments 
jaunâtres  de  fèces  ordinaires  ;  neutres. 

4"  Demi-molles,  Iiétérogènes,  vertes  mélangées  à  des  fragments 
de  caséum  non  digéré  ;  acides. 

5"*  DitQuentes,  verdàtres,  hétérogènes,  composées  par  une  grande 
quantité  d*eau  dans  laquelle  flottent  des  grumeaux  jaunes  et  verts,  ou 
des  grumeaux  blanchâtres  ;  acides. 

6"*  Diffluentes,  verdàtres  comme  les  précédentes,  et  mélangées  à  des 
g^z  d'une  odeur  fade,  quelquefois  aigrelettes. 

V  Diffluentes  complètement  séreuses. 

Ces  difEérences,  dans  l'aspect  des  garde-robes,  dépendent  du  mé- 
lange à  divers  degrés  des  substances  qui  parcourent  le  tube  digestif, 
et  de  l'élaboration  plus  ou  moins  complète  qu'elles  y  ont  subie;  ce 
sont  les  aliments,  les  sécrétions  acides  muqueuses,  séreuses,  bilieuses, 
pancréatiques,  le  pus,  le  sang,  les  fausses  membranes,  les  gaz.  Il  serait 
sans  doute  utile  de  connaître  la  prédominance  et  l'état  de  chacune 
de  ces  matières.  iMais,  dans  l'impossibilité  où  nous  sommes  de  donner 
aujourd'hui  les  moyens  d'y  parvenir,  nous  pensons  que  ia  distinction 
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On  les  trouve  dans  quelques  cas  do  colites  graves  ulcér£useâ  ou 
pseudo-membraneuses,  et  aussi  dans  bon  nombre  de  cofUes  légères. 
Ces  dernières,  cjui  sont  évidemment  une  lésion  aiguë  et  peu  ancieiioe, 
avaient  sans  doute  alors  succédé  à  une  diarrhée  chronique  et  sam 
lésion  intiistinale.    • 

Au  contraire,  les  diarrhées  abondantes  et  continues  &(inl  pnsqut 
constantes  dans  les  aireetioiis  ^^raves  et  aiguës  de  rintrstin. 

Abondance  i-t  /Wf/ucïtcc  des  selles.  —  L^abondance  et  la  rniiufiïKï 
des  selles  varient  considérahlemenl.  ûuel(|uefoi<,  an  effet,  Me^  ^< 
très  alK)ndantes  et  se  répètent  un  petit  nombre  de  luis  dans  les  vin^î- 
quatre  heures,  deux,  trois,  «[uatre  ou  à  peine  pluiâ.  D'tiabitudii  aio5 
la  diarrliée  indique  une  lésion  aneieinie  et  apyréliquu  :  i>eut-âtit; 
faut  il  attribuer  Tabondanoe  des  matières  à  la  quantité  d'âliinaità 
que  les  parents  ne  cessent  pas  de  donner,  parce  que  la  maladie  leur 
parait  peu  ^'rave  rt  (ju'il  n'y  a  pas  d'anorexie. 

D'autres  lois  les  selles  peu  abondantes  et  très  tré^iuentesse  rép^t 
jusqu'à  dix,  quinze  à  vinyt  lois  et  plus  dans  les  vingt -quatre  heurÉs; 
quelquefois  même  il  y  a  des  épn;intes,  du  ténesme  ;  Teufant  deinaïkie 
le  bassin  et  n'amène  rien  ou  ((uelques  t^outtes  de  inatièn^  liquider 
Cette  forme  de  selles  caractérise  en  général  les  colites  u  lettre  uses  sur- 1 
aiguës,  et  notamment  les  dysenteries. 

Il  ne  faut  pas  oublier  cepenrlant  ()ue  ces  observations  ïoute^pâM- J 
raies  ne  sont  nullement  constantes;  car  nous  avons  vu  des  sellas jM  F 
nombreuses  et  abondantes  être  le  symptôme  de  lésions  gram  ^j 
aiguës  de  l'intestin,  et  d'autre  part,  mais  bien  plus  raremM  l*f 
diarrhées  dysentériques  accompafçner  des  colites  èrylJjéïiiaW»J 
légères. 

Se/ies  t>olontaires  ou  involontaires.  —  Lc^s  selles   sont  en  ^éoM 
volontaires,  c'est  à-dire  <|ue  les  eidaïjts,  à  moins  <iu'iïs  ne  soient^ 
jeunes,  demandent  le  bassin.  Lorscpio  la  maladie  est  grave elJ*a 
débilité,  il  perd  cette  habitude,  et  laisse  aller  les  matières  idns  i 
lit.  Cette  circonstance  (^st  lâcheuse,  et  inditjue  en  général  UD^I 
tion  grave  chez  les  enfants  habitués  ii  la  propreté. 

Aspect. — La  consistance  d(.'S  matières  est  très  différent**,  flâ 
d'une bouilli(M>lusou  moinsépaisse,  jusqu'à  la  liquidité  la  plu^i 
La  couleur  (;t  l  odeur  varient  considérablement;  et  ces  trob  ' 
joints  à  la  pré  ence  ou  à  l'absence  de  huiles  gazeuses^  ^*^^^^^^ 
pect  des  selles,  non -seulement  dans  le  cours  de  la  in^lii^ics^  ^^^ 

dans  la  même  journée. 

I^i  diarrhée  est  (pielquefois  formée  de  matières  très  ft^^ 
séreuses,  à  peine   teintes,   et  qui  s'udiltrent  presqUA. 
dans  les  linges  >ans  laisser  de  résidu  à  leur  surface.. 
sait  que  les  selles  de  cette  nature  vieinienl  de  t'inteiÉ 
qui  sont  purement  séreuses  sont  assez  rares,   et  to 
elles  sont  mêlées  de  llocons  muqueux  ou  bilieuse' |p 
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réellement  pratique»  surtout  chez  les  jeunes  enfants,  est  celle  qm 
sépare  les  évacuations  en  lientériques,  séreuses,  muqueuses,  addài 
sanguinolentes. 

Les  selles  lientériques  dans  lesquelles  les  aliments  existent  sans  aToir 
été  transformés,  indiquent  que  le  travail  de  la  digestion  est  su^éodi 
ou  incomplet. 

Les  selles  séreuses  dénotent  d'ordinaire  Tarrét  de  la  sécrétioD  bi- 
liaire et  Texistence  ou  la  menace  d'une  aflfection  souvent  mortelle: 
les  unes  et  les  autres  nous  paraissent  survenir  sous  l'influence  dinde 
des  troubles  de  l'innervation  du  grand  sympathique. 

Les  selles  muqueuses  ou  acides  indiquent  un  trouble  moins  profud 
dans  l'économie,  et  sont  d'un  pronostic  moins  grave. 

Les  selles  sanguinolentes ,  qu'il  faut  distinguer  des  hémorrtiagitt 
intestinales  (voy.  II*  vol.),  indiquent  le  plus  souvent  l'existence  da 
ulcérations  folliculaires  du  gros  intestin. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  montrent  toute  l'inh 
portance  que  mérite  l'étude  de  la  diarrhée,  comme  source  dudiagnostie 
des  maladies  intestinales;  son  influence  sur  Tétat  général  del'eD&Bl 
n'est  pas  indigne  d'intérêt.  Que  cette  diarrhée  soit  le  produit  d'une  hy- 
persécrétion de  la  muqueuse  ou  du  foie,  ou  bien  qu'elle  soit  la  consé- 
quence d'une  lésion  matérielle  appréciable,  il  n'en  résulte  pas  mûiDS 
de  nombreuses  et  d'abondantes  déperditions  ;  et  si  nous  ajoutons  que 
Testomac  et  l'intestin  supérieur  souvent  malades  font  mal  leurs  fen^ 
tions,  on  comprend  facilement  la  détérioration  profonde  que  peut 
amener  un  pareil  état  ;  on  ne  sera  pas  étonné  de  voir  les  enfants  de- 
venir débiles,  cachectiques,  perdre  leurs  couleurs,  leur  embonpoiat, 
être  disposés  aux  infiltrations  séreuses,  aux  congestions  hypostatiqoes 
et  aux  maladies  inflammatoires  à  formes  asthéniques,  etc.  ;  c'est  cd 
effet  ce  qui  arrive,  comme  nous  le  dirons  bientôt. 

Dans  les  cas  de  cette  nature,  la  maladie  est  chronique  et  peut  per- 
sister un  long  espace  de  temps  ;  d'autres  fois ,  au  contraire,  la  diw* 
rhée  abondante,  fréquente,  est  le  symptôme  d'une  afiection  suraigoé 
qui  emporte  l'enfant  en  peu  de  jours. 

Terminons  ce  long  article  sur  la  diarrhée  par  une  observation  qui, 
pour  n'être  pas  de  haute  portée ,  n'est  pas  cependant  sans  quelque 
intérêt,  c'est  que  les  matières  fécales  mélangées  aux  urines  ne  doÎTeat 
pas  rester  en  contact  avec  la  peau  des  enfants,  surtout  des  plusjeonei 
Leur  effet  habituel,  sur  cette  enveloppe  mince  et  recouvrant  des  sail- 
lies osseuses,  est  de  la  rougir,  de  l'enflammer,  et  d'y  produire  des 
érythèmes,  des  eczémas  permanents,  ou  même  des  ulcérations. 

3**  Examen  de  fabdomen.  —  Les  symptômes  fournis  par  ce  mode 
d'exploration  sont  les  plus  utiles  après  ceux  que  donne  l'examen  des 
selles.  On  ne  doit  cependant  pas  leur  accorder  trop  d'importance,  car 
ils  sont  souvent  négatifs. 

L'abdomen  est  fréquemment  t]*ès  volumineux,  et  on  saitdéji  que 
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ipelte  disposition  est  tout  à  fait  normale  chez  les  plus  jeunes  enfants, 
W  raison  de  la  petitesse  du  bassin  et  de  l'étranglement  de  la  base  du 
1  thorax  au  niveau  du  diaphragme.  L'augmentation  de  volume  est  donc 
MiTOT  difficile  à  constater  à  cet  âge,  et  se  manifeste  mieux  à  une  période 
ifÉv^  avancée  de  la  vie.  Elle  est  souvent,  mais  non  constamment,  le 
(^Militât  des  affections  de  l'intestin  ;  rarement  considérable,  elle  ne  se 
BKXQtre  guère  plus  fréquemment  avec  une  forme  de  maladie  qu'avec 
f  jpne  autre;  tontefois  elle  est  peut-être  plus  habituelle  dans  les  formes 
^|%ués  :  cette  remarque  est  surtout  juste,  lorsque  avec  l'augmentation 
me  volume  il  y  a  tension  et  ballonnement  de  l'abdomen. 
:  j  Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ces  phénomènes  soient 
.^mstantsdans  certaines  formes:  il  est  des  entéro-colites  très  aiguës,  et 
^inéme  graves,  dans  lesquelles  on  ne  trouve  aucune  tension  de  Tabdo- 
MpIMn,  tandis  qu'il  existe  un  bon  nombre  de  formes  chroniques  qui 
^fkâMinteut  ce  symptôme. 

.  D*uoe  autre  part,  il  est  très  fréquent  de  voir  l'abdomen  peu  ou  beau- 
tpMip  développé,  mais  en  môme  temps  très  flasque  et  très  mou,  se  lais- 
Mr  déprimer  avec  facilité  ;  souvent  alors  on  prend  avec  la  main  les 
^lestins  sous  forme  d'un  paquet  mou  et  pâteux;  en  un  mol,  il  n'y  a 
jpMSune  résistance  des  organes  non  plus  que  de  la  paroi  abdominale. 
BTintres  fois,  cette  dernière  est  si  mince  et  si  peu  contractile  qu'elle 
Rapplique  exactement  sur  les  circonvolutions  intestinales,  se  moule 
9n  elles;  alors  les  anses  de  l'intestin  se  dessinent  à  l'extérieur,  et  iljest 
^fbcilede  suivre  leurs  mouvements  et  leurs  ondulations.  Enfin  ilar- 
Mve  encore  que  la  peau  seule,  flasque  et  molle,  a  perdu  son  élasticité  ; 
an  sorte  que  si  on  la  pince  elle  forme,  comme  dans  la  période  algide 
te  choléra,  des  plis  persistants. 

Ces  divers  aspects  de  la  paroi  abdominale  sont  habituels  dans  toutes 
les  formes  chroniques  et  cachectiques  des  maladies  intestinales.  Ce- 
pendant nous  ne  voudrions  pas  affirmer  qu'elles  indiquent  toujours 
Mud  lésion  de  l'intestin.  Résultat  de  la  débilité  générale  plutôt  que  de 
IWfection  locale,  elles  existent  dans  tous  les  cas  de  détérioration  chro- 
Bique,  qu'il  y  ait  ou  non  une  maladie  gastro-intestinale. 

DaBS  quelques  circonstances  très  rares,  l'abdomen,  au  lieu  d'être 
déiveloppé  et  ballonné,  est  aplati,  rétracté  même  ;  mais  le  plus  ordi- 
•Mirement  il  faut  rapporter  cet  état  à  une  maladie  encéphali(|uedont 
finfluence  est  assez  grande  pour  empêcher  le  développement  de  l'ab- 
éomen,  habituel  dans  les  maladies  de  cette  dernière  cavité. 

4«  Gargouillement.  —  Ce  phénomène,  si  fréquent  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, est  rare  dans  les  maladies  qui  nous  occupenL  Nous  ne  croyons 
pas  cependant  que  sa  présence  ou  son  absence  puisse  être  un  moyen 
de  diagnostic  entre  les  diverses  maladies  du  tube  gastro-intestinal. 
'  5*  Douleur.  —  Il  est  toujours  important  de  rechercher  l'exis- 
tenoe  de  la  douleur,  dont  le  siège  et  l'intensité  indiquent  quel- 
quefois le  siège  et  la  nature  de  la  maladie.  En  efifet,  dans  les  iu- 
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un  cachet  spécial  et,  en  modifiant  profondément  leur  phydonomie 
habituelle,  ils  attirent  exclusivement  rattention  du  roédecia  du  côté 
de  l'appareil  deTinnervation.  Tantôt  c'est  la  forme convulsive,taiiltt 
la  forme  méningitique  qui  domine.  Dans  d'autres  cas ,  c*est  uc 
adynamie  profonde  caractérisée  par  Tensemble  des  symptômes  aux- 
quels on  a  donné  le  nom  d'état  typhoïde;  ailleurs  enfin  éclate  une 
altération  de  la  santé  générale,  aussi  subite  qu'excessive,  que  n'ex^- 
quent  pas  toujours  des  pertes  considérables  et  rapides,  qui  rappelle 
le  choléra,  et  dont  une  perturbation  profonde  du  système  nerreoi 
ganglionnaire  peut  seule  rendre  un  compte  satisfaisant. 

Résumé. — Tous  ces  symptômes  que  nous  décrivons  isolément  sfflit 
loin  d'exister  réunis  chez  tous  les  malades.  Ils  se  combinent  de  di- 
verses manières  pour  former  des  groupes  symptoinatiques  très  difl»- 
rents,  qui  correspondent  rarement  à  des  lésions  anatomiques  déter- 
minées. Nous  insisterons  bientôt  sur  ces  rapports;  mais,  sansenteoir 
compte  maintenant,  nous  résumons  rapidement  les  formes  sympCo- 
matiques,  comme  nous  avons  résumé  les  formes  anatomiques. 

Les  unes  sont  aiguës,, les  autres  chroniques  :  les  premières  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes,  surtout  en  dehors  des  hôpitaux. 

Les  maladies  aiguës  se  présentent  sous  les  formes  les  plus  variées. 
Dans  les  unes,  les  symptômes  gastro-intestinaux  dominent,  et  in- 
diquent de  prime  abord  la  souffrance  des  organes  abdominaux. Tantôl 
c'est  l'estomac  qui  attire  principalement  l'attention  par  des  sym- 
ptômes légers  ou  graves;  tantôt,  au  contraire,  c'est  le  tube  intestinal, 
et  alors  la  diarrhée  simple  peut  être  le  phénomène  dominant,  oa 
bien  on  reconnaît  l'ensemble  des  symptômes  de  la  dysenterie.  Dm$ 
ces  cas  la  maladie  est  apyrélique,  ou  bien  la  fièvre  est  \ye\i  intense; 
habituellement  elle  revêt  le  type  rémittent  ou  môme  inlerniitteot  : 
nous  ne  l'avons  pas  vue  prendre  les  caractères  de  cette  lièvre  quia^ 
compagne  les  maladies  inflammatoires  franches. 

Dans  d'autres  formes  aiguës,  c'est  en  dehors  du  tube  digestif  que  se 
manifestent  les  principaux  symptômes  qui  accusent  la  souffrance  soit 
de  toute  l'économie,  soit  d'un  autre  appareil  d'organes  que  le  tube 
digestif.  Ainsi  quelquefois  la  maladie  simule  la  fièvre  typhoïde;  ailleurs 
elle  est  caractérisée  par  des  symptômes  cholériques;  ailleurs,  enOn, 
par  des  symptômes  cérébraux  graves  méningitiques  ou  convulsifs. 

Les  formes  chroniques  sont  presque  uniquement  caractérisées  par 
des  symptômes  abdominaux  et  par  le  dépérissement  graduel  qui  ac- 
compagne la  plupart  des  maladies  de  long  cours. 

Art.  IT.  —  Étiologie. 

L'étude  que  nous  venons  de  faire  des  lésions  et  des  symptômes  de» 
maladies  gastro-intestinalos,  ne  peut  suffire,  quelle  que  soit  son  éten- 
due, à  classer  en  groupes  naturels  œs  affections  si  variées,  L'éliolc^ie 
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est  indispensable  pour  atteindre  ce  but,  et  une  classification  qui  sera 
basée  à  la  fois  sur  les  lésions,  les  symptômes  et  les  causes,  consacrera 
des  distinctions  réellement  pratiques ,  et  nous  permettra  de  tirer 
quelques  conclusions  sur  la  nature  de  ces  maladies. 

L'étude  des  causesest  difficile  à  faire.  Le  nombre  de  celles  qui  oc- 
casionnent des  troubles  dans  les  fonctions  gastro-intestinales  est  con- 
sidérable, et  leur  influence  n'est  pas  isolée  et  distincte;  presque  toi>- 
jours  plusieurs  s'unissent  pour  produire  un  effet  complexe;  et  il  est 
souvent  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  du  mode  d'action  propre 
à  chacune  d'elles. 

Ainsi,  pour  commencer  par  Vâge,  il  est  bien  certain  que  plusieurs 
maladies  gastro-intestinales  sont  beaucoup  plus  fréquentes  dans  cer- 
.taines  périodes  de  Venfancc  que  dans  d'autres;  les  ramollissements  de 
la  muqueuse  gastrique,  les  hypersécrétions  muqueuses  et  acides ,  les 
lésions  chroniques  du  gros  intestin  ,  les  fonnes  primitives ,  l'entérite 
cholériforme,  sedéveloppentplusparticulièrement  dans  le  premier  âge. 
Au  contraire,  dans  la  seconde  enfance,  on  observe  plus  fréquemment  les 
inflammations  aiguës,  les  formes  secondaires,  la  dysenterie,  etc.  Or 
l'influence  de  l'âge  ne  doit  pas  être  calculée  seulement  par  l'état  des 
forceSf  par  les  changements  dans  la  constitution,  par  ce^  alternatives 
de  développement  rapide  et  de  temps  d'arrêt  qui  marquent  les  diffé- 
rentes périodes  de  l'enfance;  mais  encore  par  toutes  les  circonstances 
hygiéniques  sur  lesquelles  l'âge  exerce  une  influence  prépondérante, 
savoir  :  les  modifications  dans  la  nourriture ,  les  vêlements,  les  liabi- 
tudes  et  le  genre  de  vie.  Ces  conditions  hygiéniques  étant  les  causes 
déterminantes  des  maladies  gastro-intestinales,  il  est  permis  de  croire 
que  l'âge  modifie  la  forme  de  ces  maladies  plutôt  (|u'il  ne  leur 
donne  naissance.  Quelle  que  soit  d*ailleurs  la  mesure  de  celte  in- 
fluence, il  est  certain  que  les  maladies  gaslro- intestinales  de  la 
première  enfance  difl'èrent  considérablement  de  celles  qu'on  observe 
à  partir  de  la  fin  de  la  première  dentition.  Nous  résumons  ainsi  ces 
différences  : 

i«  Ces  affections  sont ,  dans  la  première  enfance ,  beaucoup  plus 
souvent  primitives  que  secondaires  ; 

2*  Plus  les  enfants  sont  jeunes,  plus  est  grande  la  disproportion 
entre  la  gravité  des  symptômes  et  l'étendue  de  la  lésion  ; 

Z''  Moins  est  facile  la  distinction  entre  les  maladies  de  l'estomac  et 
celles  des  intestins  ; 

ft*  Moins  constante  aussi  est  la  corrélation  entre  les  formes  anato- 
miques  et  symptomatiques; 

5»  Plus  fréquente  est  la  complication  avec  les  symptômes  cérébraux. 

Ces  considérations  ne  sont  qu'en  partie  applicables  au  sexe  ;  à  l'âge 
qui  nous  occupe,  cette  influence  est  bien  moindre  qu'aux  autres 
époques  de  la  vie.  Il  est  certain  cependant  que  plusieurs  affections  du 
tube  gastro-intestinal,  les  formes  chroniques,  par  exemple,  sont  plus 
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communes  chez  les  filles  que  chez  les  garçons  ;  mais  nous  verrotf 
aussi  que,  dans  cette  appréciation  ,  il  faut  Taire  entrer  enlignede 
compte  Tàge  et  la  constitution. 

En  eifet,  le  tempéramfmt  et  la  constitution  jouent  un  rôle  qui  fl'est 
pas  sans  importance  sinon  sur  la  production,  au  moins  surlesfoniKS 
des  maladies  gastro-intestinales.  Ainsi  les  formes  aiguës  actiies  se 
développent  de  préférence  chez  les  enfants  robustes ,  tandis  que  b 
formes  chroniques  et  cachectiques  sont  plus  fréquentes  chez  lesenbib 
débiles. 

Cependant  si  nous  considérons  les  prédispositions  conslitutioniKlb 
sous  un  autre  point  de  vue,  et  si  nous  les  rapprochons  des/irvtftf*' 
sitions  héréditaires,  il  nous  parait  probable  qu'elles  exercent œ 
influence  réelle  sur  la  nature  aussi  bien  que  sur  la  forme  desmabdiB 
gastro-intestinales.  Ainsi ,  de  même  que  nous  avons  vu  les  affediotf 
catarrhales  pulmonaires  reconnaître  pour  cause  une  prédispositifli 
constitutionnelle  héréditaire,  de  même  nous  verrons  certains ei* 
tarrhes  du  tube  digestif  avoir  une  étiologie  pareille.  Ainsi  il  B'«t 
pas  rare  de  voir  des  enfants  qui  ont  reçu  de  leurs  parents  une  pré- 
disposition au  catarrhe  être  pris,  sans  cause  connue,  ou  soasl'ii- 
fluence  des  saisons  ou  des  épidémies,  d*un  catarrhe  tantôt  pulmonaire, 
tantôt  gastro-intestinal. 

On  comprend,  du  reste,  combien  il  est  diflicile  d'établir  d*uneBi* 
nière  suffisamment  exacte  la  portée  réelle  et  la  fréquence  decesctues 
morbides.  Celte  même  remarque  s'applique  aux  Influences  la/MNMfft 
et  épidémique.  Il  nous  paraît  hors  de  doute  que  les  maladies  qui  nov 
occupent  sont  plus  fréquentes  dans  Tété  et  dans  Taiitomne  quedaK 
riiiver  et  le  printemps  où  dominent  les  maladies  bronclio-puinK» 
naires.  Sous  l'influence  de  ces  deux  causes  (saison,  épidémie),  le5(V- 
ganes  digestifs  sont  atteints  de  maladies  tantôt  primitives,  tanlôtsr 
condaires;  mais  le  plus  habituellement  aiguës.  Les  fonncs  chronique 
reconnaissent  d'autres  causes. 

S'il  est  à  peu  près  prouvé  que  l'action  proion^'ée  dessaisonschaudff 
a  pour  résultat  de  prédisposer  aux  maladies  aiguës  du  tubtMJigt^ii 
ou  même  de  les  produire,  il  est  aussi  certain  (jue  l'impression  riulToi^ 
peut  agir  sur  les  mêmes  organes  de  manière  à  en  augmenter  inomrfJ- 
lanémeni  les  sécntions  naturelles.  Si  le  jeune  enfant,  dont  lacaion- 
ficalion  est  si  facilement  incomplète  ,  est  vêtu  d'une  manière  insuffi- 
sante, ou  s'il  est  exposé  à  un  refroidissement  accidentel  desnieint»* 
inférieurs  surtout,  il  peut  en  résulter  une  diarrlié»*  plus  ou  xùi^ 
abondante.  Le  froid  produit  rarement  une  maladie  île  longue  dur* 
l'indisposition  qu'elle  occasionne  est  lerésu liât  ordinairement  pass^ft^ 
d'une  sécrétion  exagérée.  Nous  en  dirons  autant  des  causes  mx^ 
dont  rinfluence  sur  le  tube  digestif  a  déjà  été  signalée  par  Rt^sei- 
La  plupart  des  causes  que  nous  venons  d'énumérer  sont  coinmuD«5 
à  tous  les  âges  de  la  vie,  quoique  plusieurs  soient  prépondérante?  dtf 
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l'etifance  ;  mais  il  en  est  quelques  autres  spéciales  aux  enfants,  ou  qui 
agissent  plus  fréquemment  sur  eux  :  nous  voulons  parler  de  la  den- 
tition ,  de  la  nourriture ,  de  Taction  de  certains  médicaments  et  des 
diverses  affections  qui  prédisposent  aux  maladies  intestinules. 

La  dentition  a  été  pendant  longtemps  considérée  comme  la  princi- 
pale cause  des  maladies  de  cette  période  de  Tenfance  qui  s'étend  de 
six  mois  à  deux  ans,  et  surtout  de  celles  du  tube  digestif.  Si  cette  opi- 
nion a  été  exagérée,  elle  est  cependant  vraie  sous  quelques  rapports. 

Il  est  démontré  (et  tous  ceux  qui  ont  étudié  les  maladies  des  en- 
fants sont  unanimes  sur  ce  point)  qu'à  Tépoque  de  la  dentition  il 
survient  très  fréquemment  des  accidents  gastro-intestinaux.  Leur  per- 
sistance peut  amener  ces  maladies  chroniques  dont  un  dépérissement 
eitréme  et  la  mort  sont  une  conséquence  trop  fréquente.  Il  ne  faut 
cependant  pas  s'exagérer  l'influence  réelle  de  la  dentition.  Billard,  et 
après  lui  le  docteur  Barrier,  ont  fait  remarquer  que  le  développement 
des  dents  coïncide  avec  un  développement  parallèle  des  glandes  et 
des  follicules  muqueux  ,  et  qu'il  y  a  plutôt  coïncidence  que  rapport 
de  cause  à  effet.  Mais ,  comme  le  dit  M.  Barrier,  cette  opinion  ,  qui 
rend  compte  de  la  susceptibilité  du  tube  digestif,  n'explique  pas  tout. 
En  effet,  outre  l'influence  des  causes  dont  nous  avons  parlé ,  ou  dont 
nous  parlerons  encore,  il  faut  remarquer,  non  seulement  cette  coïn- 
cidence du  développement  de  tous  les  organes  digestifs ,  mais  aussi 
la  ponctualité  avec  laquelle ,  dans  certains  cas  ,  K-s  troubles  gastro- 
intestinaux suivent  l'éruption  de  chaque  dent. 

Il  nous  parait  évident  que  la  dentition  détermine  presque  exclusi- 
Tement  des  accidents  aigus  ordinairement  légers  et  de  courte  durée. 
Si  on  les  voit  trop  souvent  persister  et  être  le  point  de  départ  de  ces 
formes  chroniques  qui  offrent  un  si  grand  danger,  il  faut  moh)s  en 
accuser  la  dentition  que  le  mauvais  régime  auquel  on  soumet  les 
enfants,  et  que  cette  fâcheuse  idée  de  bien  des  parents  qui  croient  la 
diarrhée  de  la  dentition  nécessaire  pour  modérer  la  fluxion  des  gen- 
cives et  les  accidents  généraux.  Nous  disons  fâcheuse  idée,  non  parce 
qu'elle  est  fausse  (voy.  Dentition),  mais  parce  qu'elle  engage  les  pa- 
rents à  respecter  trop  longtemps  des  accidents ,  utiles  s'ils  sont  mo- 
dérés et  courts,  mais  qui  en  se  prolongeant  deviennent  futiestes. 

Une  des  causes  les  plus  habituelles  des  maladies  gastro-intestinales 
dans  le  jeune  âge  est  certainement  une  alimentation  insuffisante  ou 
vicieuse.  Ce  n'est  guère  que  dans  la  première  année  de  la  vie  que  l'on 
rencontre  des  exemples  de  mort  par  inanition,  et  dans  les  classes  infé- 
rieures de  la  société  ils  sont  bien  plus  nombreux  qu'on  ne  le  pense. 

A  ré|XH|ue  de  l'allaitement ,  bien  des  circonstances  fâcheuses  et 
souvent  inaperçues  déterminent  les  vomissements  et  la  diarrhée.  11 
peut  arriver  que  le  lait  de  la  nourrice ,  lors  même  qu'il  paraît  très 
pur^  ne  convienne  pas  à  l'enfant.  D'autres  fois  il  est  trop  pauvre  et 
insuflisant,  ou  au  contraire  trop  riche,  ou  bien  il  est  vicié  par  des  émo- 
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tions  morales,  par  la  mauvaise  hygiène  ou  par  la  oonititDtioiiIrQi 
nerveuse  de  la  mère.  L'examen  du  lait  ne  peut  pas  toujours,  du 
ces  cas,  rendre  compte  des  accidents  ;  mais  les  effets  prodiûls  pv  b 
changement  de  nourrice  indiquent  dairemeast  leur  origine.  àSOem 
on  a  joint  à  l'allaitement  des  fiîcules  mal  cuites ,  des  boaOIies  épaiww 
que  l'estomac  délicat  de  l'enfant  ne  saurait  digérer»  ou  bien  eafi 
laissé  participer  prârnaturément  à  la  nourriture  de  la  famille,  os  • 
livrer  à  toutes  ses  fantaisies,  quelque  dangereuses  qu'elles  fussent 

Enfin ,  ce  n'est  pas  une  chose  de  peu  d'importance  que  le  sem^ 
et  le  passage  d'une  nourriture  aussi  douce  que  le  lait  à  une  aotieplos 
substantielle.  Bon  nombre  d'enfants  sont  pris  de  diarrhée  an  moanrt 
où  les  parents  les  retirent  de  nourrice ,  et  alors  plesieurs  causas  dé> 
terminent  ce  symptôme.  Si  l'enbnt  prenait  enoore  le  sein ,  Tdln- 
temmit  est  brusquement  interrompu  et  remplacé  par  une  auîre  noanfr 
ture  plus  solide,  que  ses  voies  digestives  sont  tout  a  fait  inhabihii 
assfaniler.  En  outre,  le  changement  subtt  d*habitudes^  une 
aération,  le  séjour  pendant  des  journées  entières  dans  1*4 
au  lieu  du  pldn  air  dont  l'enfant  jouissait,  forment  la  rénnioodn 
conditions  les  plus  favoraUes  à  l'entretien  de  la  santé,  et  notanuBMt 
au  bon  état  des  voies  digestives.  Si  un  hasard  malbenrenx  veut  qai 
ces  causes  agissent  pendant  le  moment  du  travail  de  dentiliont  il  an 
presque  impossible  que  l'enfant  échappe  à  une  maladie 
nale^  Or,  comme  dans  ce  cas  elle  se  produit 
qu'elle  est  le  résultat  de  causes  qui  agissent  elles-mêmes  avec 
on  n'y  porte  pas,  dès  l'abord ,  l'attention  ni  le  remède oonvenaUflik 
et  ainsi  s'établissent  bon  nombre  de  ces  formes  chroniques  si  soofest 
mortelles. 

A  côté  des  maladies  qui  résultent  d'une  alimentation  vicieuse  sesH 
blent  se  placer  naturellement  celles  que  cause  une  médicaiim  tnf 
active.  Elles  sont  cependant  très  différentes  les  unes  des  autres  :  Itf 
premières  sont  habituellement  chroniques;  les  secondes  sontpreapt 
toujours  aiguës.  Celles  que  nous  avons  été  à  môme  de  constater  étaieBl 
dues  principalement  à  Tadministration  de  l'émétique,  du  kermès,  à 
ripécacuanha  ou  du  calomel  à  haute  dose.  Plus  faciles  à  produire  qas 
chez  l'adulte,  ces  affections  ont  un  cachet  assez  spécial. 

Maladies  antérieures,  —  Enfin  une  dernière  cause  des  maladies |n- 
tro-intestinales  sur  laquelle  nous  devons  insister,  parce  que  c'est  use 
des  plus  communes  dont  nous  ayons  eu  à  constater  l'action,  est  TeDi- 
tence  antérieure  de  certaines  maladies  qui,  plus  que  d'autres,  prédis- 
posent aux  affections  des  voies  digestives  :  telles  sont  surtout  les  fiftfiv 
typhoïde  et  éruptive ,  notamment  la  rougeole.  Plus  fréquentes  dH* 
la  seconde  enfance  que  dans  la  première,  ces  maladies  gastro-iato''  1^ 
tinales  revêtent  habituellement  de  préférence  la  forme  aigué.  I  ^j 

En  résume,  il  y  a  deux  grandes  causes  de  maladies  gaslro-inlcsli*  |  ^ 
nains  chez  les  enfants  : 
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Les  vices  dans  l'alimentation  et  l'hygiène;  les  maladies  antérieures. 

Les  unes  agissent  surtout  dans  la  première,  lesaufres  surtout  dans 
la  seconde  enfance. 

Le  travail  de  la  dentition ,  l'impression  du  froid ,  les  constitutions 
médicales ,  les  épidémies ,  sont  les  principales  causes  déief^minantes. 

L'âge,  ie  sexe,  la  constitution,  l'hérédité,  sont  les  principales  causes 
prédispoiantes. 

Art.  ▼.  —  Watare  des  maladîef  gastro-înlestînalef • 

Nous  voulons  maintenant  comparer  entre  eux  les  lésions,  les  sym- 
ptômes et  les  causes  des  maladies  qui  nous  occupent;  donner  notre 
opinion  sur  leur  nature,  et  nous  servir  de  ces  considérations  pour  les 
diviser  en  groupes  distincts. 

On  a  pu  voir  par  les  pages  qui  précèdent  que  nous  n'avons  pu 
établir  des  rapports  constants  entre  les  lésions  anatomiques  et  les 
symptômes.  Non-seulement  les  phénomènes  généraux  peuvent  dissi- 
muler l'état  local,  quel  qu'il  soit;  mais  encore  les  symptômes  locaux 
eux-mêmes  ne  correspondent  pas  à  des  lésions  locales  déternrinées. 
Ainsi,  que  les  symptômes  soient  graves  ou  légers,  aigus  ou  chroniques, 
qu'ils  soient  ceux  d'une  maladie  locale  ou  d'une  affection  de  toute 
l'économie,  les  lésions  pourront  être  inflammatoires  ou  non  phlegma- 
aiques,  légères  ou  graves,  étendues  ou  restreintes  à  une  petite  portion 
du  tube  digestif  :  souvent  la  lésion  matérielle  elle-même  n'existera  pas. 
Enfin  nous  ne  connaissons  pas  le  moyen  d'arriver  à  un  diagnostic 
local  à  peu  près  certain.  Cette  discordance  entre  les  symptômes  et  les 
lésions  se  retrouve  entre  celles-ci  et  les  causes,  et  même  entre  les 
causes  et  les  symptômes.  Ainsi  la  maladie  locale  qui  succède  à  un 
vice  de  régime  sera  aussi  bien  une  simple  lésion  de  sécrétion  qu'unt 
inflammation  ulcéreuse  ou  un  ramollissement  ;  et  cette  même  cause 
donnera  indifféremment  lieu  à  un  ensemble  de  symptômes  aigus  ou 
chroniques,  graves  ou  légers,  locaux  et  généraux.  Ces  assertions  peu- 
vent souffrir  dans  les  détails  quelques  exceptions  que  nous  indiquerons 
plus  tard,  mais,  dans  leur  ensemble,  elles  sont  parfaitement  vraies. 

Nous  les  avions  autrefois  nettement  formulées  à  propos  des  en- 
fants qui  ont  passé  l'âge  de  la  première  dentition  ;  nous  ajoutons  ici 
que  cette  proposition  est  encore  plus  vraie  pour  les  enfants  qui  n'ont 
pas  atteint  cette  époque  de  la  vie.  Ce  fait  ressort  de  nos  nouvelles  re- 
cherches aussi  bien  que  des  observations  de  Billard.  Cet  habile  médecin 
avait  déjà  fait  observer  avec  raison  qu'un  grand  nombre  d'enfants  ont 
le  dévotement  sans  entérite  ;  ils  pâlissent,  s'étiolent,  tombent  dans  le 
marasme  ;  et  l'on  ne  trouve  à  l'ouverture  du  cadavre  aucune  trace 
d'Inflammation  dans  les  intestins,  a  J'ai  observé,  dit-il,  quinze  cas  de 
dévoiement  chronique  (1)  sans  inflammation,  sur  des  enfants  âgés  de 

(fl)  Loe.ciL,  pag.  312. 
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quinzejoursàdeux  mois  quand  ils  sont  morls.  »  Cette  proportîonest 
plus  considérable  que  celle  que  nous  avons  notée  jadis  pour  lesenhnts 
plus  âgés.  Mais  elle  est  peut-être  en  partie  le  résultat  de  la  durée  plus 
longue  de  la  maladie  dans  la  seconde  que  dans  la  première  enfance. 

A  côté  de  ces  faits  incontestables  de  symptômes  sans  lésions,  Billard 
en  a  cité  d'autres  qui  restreignent  encore  la  pari  de  rinflammation. 
Ce  sont  ceux  où  les  follicules  agniinés  ou  isolés  sont  malades  sans  être 
cependant  enflammés  (1).  «  Ces  follicules,  dit-il,  éprouvent  à  Tépoque 
de  la  (Icnlition  un  surcroit  d'énergie  vitale  qui ,  tout  en  augmenlanl 
considérablement  leur  sécrétion ,  rend  leur  volume  plus  saillantei 
leur  nombre  plus  considérable,  mais  qui  cependant  ne  cause  pas  leur 
rougeur,  leur  tuméfaction  ou  même  leur  ulcération ,  ainsi  que  celi 
s'observe  dans  l'inflammation.  » 

Plus  loin  Billard  admet  cependant  un  certain  rapport  entre  Tb;- 
percrinie  et  l'inflammation.  Cet  état  d'excitabilité  qui  cause  l'augmeD- 
tation  des  sécrétions  des  follicules  est,  pour  ainsi  dire  un  degré  inter- 
médiaire entre  l'état  normal  et  l'état  inflammatoire.  Les  docteurs 
Friedleben  et  Flesch  dont  les  observations  ont  exclusivement  trait 
aux  enfants  à  la  mamelle,  rattachent  la  plupart  des  maladies  intesti- 
nales aiguës  et  chroniques  de  la  première  enfance  à  l'altération  des 
follicules  intestinaux  et  des  plaques  de  Peyer.  Pour  eux  ces  lésions 
sont  de  nature  inflammatoire  :  Tinflammation  aigué  des  plaques  de 
Peyer  est  le  caractère  anatomique  des  maladies  décrites  sous  le  nom 
de  choiera  infantum  ,  ramollissement  de  l'esiomac ,  etc.  ;  rinflamma- 
tion chronique  de  ces  mêmes  plaques  est  le  caractère  anatomique 
des  maladies  désignées  sous  le  nom  cV atrophie,  La  description  de 
l'inflammation  aij^në  des  glandes  de  Peyer  par  ces  médecins  offre, 
comme  nous  l'avons  dit,  la  plus  grande  analogie  avec  c^lle  que  nous 
avons  nous-mêmes  donnée  dans  notre  premièir  édition  ;  seulement  ils 
considèrent  ces  lésions  comme  primitives,  tandis  que  nous  avons  dé- 
montré qu'à  une  période  plus  avancée  de  l'enfance  ,  elles  étaient  le 
plus  souvent  secondaires  et  qu'on  les  observait  principalement  à  U 
suite  des  fièvres  éruptives. 

Des  auteurs  récents  et  estimables,  MM.  Legendre  et  Barrier,  bien 
qu'ayant  plus  particulièrement  étudié  les  maladies  de  la  seconde  en- 
fance, attachent  aussi  une  graïide  importance  aux  lésions  de  Tappareil 
folliculaire  intestinal,  mais  ils  les  considèrent  comme  non  inflamma- 
toires, primitivetnenl  du  moins.  Si  nous  avons  bien  compris  M.  Le- 
gendre, la  diarrhée  serait  la  cause  des  lésions  mtestinales  et  non  leur 
résultat;  et  cette  diarrhée,  simple  flux  ,  serait  produite  par  hyper- 
crinie  des  follicules  intestinaux.  Cette  opinion  est  aussi  celle  àt 
M.  Barrier  qui,  à  l'exemple  de  M.  Gendrin  ,  désigne  cette  altération 
sous  le  nom  de  diacrise. 

(I)  Loc,  cU.y  pag.  414  et  415. 
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M.  Barrier  étudie  la  diacriset'olliculeusequi,  suivant  lui,  comprend 
Ie85/6  des  diarrhées  de  renfance,  sous  trois  points  de  vue  :  i^  la  dia- 
crise  foUiculeuse  apyrélique  (correspondant  à  la  diarrhée  des  au- 
teurs) ;  2*"  la  fièvre  muqueuse  (correspondant  à  la  fièvre  rémitU^ntc  de 
Butter);  3°  les  épiphénomènes  et  les  complications  parmi  lesquels  il 
range  en  première  ligne  l'inflammation  de  la  membrane  muqueuse 
ÎDtostinale.  Al.  Barrier  croit  pouvoir  reconnaître  l'inflammation  sur- 
ajoutée à  l'élément  diacritique,  au  moyen  de  symptômes  spéciaux,  et 
eu  particulier  à  des  douleurs  abdominales  plus  vives,  au  météorisme, 
à  la  tension  du  ventre,  à  la  chaleur  de  cette  région,  à  l'intensité  delà 
soif,  à  la  rougeur  et  à  la  sécheresse  de  la  langue.  Nous  craignons  que 
M.  Barrier  n'ait  établi  toutes  ces  distinctions,  surtout  les  dernières, 
d'aprèsdes  vues  purement  spéculatives,  etque  l'observation  ne  vienne 
chaque  jour  donner  un  démenti  à  ces  idées  théoriques.  En  effet,  Tétude 
attentive  des  affections  gastro-inteslinales  démontre  une  identité 
symptomatique  parfaite  coïncidant  avec  les  formes  anatomiques  les 
plus  dissemblables  (1). 

MM.  Barrier  et  Legendre  attachent  une  très  grande  importance  à 
démontrer  que  les  lésions  qu'ils  décrivent  ne  sont  pas  inflammatoires, 
et  cependant  leurs  descriptions  anatomiques  qui  sont  calquées  sur  les 
nôtres,  démontrent,  à  n'en  pas  douter,  l'existence  d'une  phlegmasie. 
Seulement  il  est  évident  que,  quand  une  inflammation  se  développe 
dans  un  follicule  agminé  ou  isolé,  elle  ne  peut  pas  présenter  les 
mêmes  caractères  que  lorsqu'elle  envahit  la  couche  villeuse  intestin 
nale.  Toute  la  question  est  de  savoir  si  l'inflammation  existe  dès  le 
début  Oui,  disent  MM.  Friedleben  et  Flesch.  Non,  répondent  MM.  Bar- 
rier et  Legendre,  car  elle  est  consécutive  à  l'hypersécrétion.  Oui  et 
Dou,  disons-nous  (2). 

(J)  »  Uae  diarrhée  iotermilleotc ,  pea  oa  pas  de  doulears  abdominales,  peuvent 
annoncer  une  colite  ulcéreuse  et  pseudo- membraneuse  étendue,  tandis  qn^un  dé* 
voieroent  intense,  des  douleurs  abdominales  plus  ou  moins  vives  et  une  durée  con- 
sidérable des  symptômes  graves,  ne  se  rattachent  quelquefois  qu'à  un  ramollisse- 
ineot  léger  et  partiel ,  à  une  colite  d'apparence  l>énîgne  ou  même  à  aucune  lésion 
du  tube  intestinal.»  (l^egendre,  lac.  cit.^  pag.  36i.)  Nous  avons  puisé  cette  citation 
de  uotrc  ouvrage  dans  celui  de  M.  Legendre ,  parce  qu*en  nous  citant  il  a  donné 
MO  âisentiment  à  Texactitudc  de  nos  assertions. 

(2>  Quel  que  soit  notre  désir  de  mettre  notre  individualité  en  dehors  des  discus- 
sioDS  scientifiques ,  il  nous  est  di facile  de  ne  pas  répondre  à  quelques-unes  des 
olifections  qui  nous  ont  été  faites.  Cette  réponse  apportera  d^ailleurs  des  pnnives  à 
l'appui  de  l'opinion  que  nous  venons  d'émettre. 

II.  Legendrci  en  conGrmant  Teiactitudc  de  nos  descriptions  anatomiques,  nous 
reproche  d'avoir  étudié  ces  lésions  comme  autant  de  maladies  distinctes  sons  les 
ooiDi  d*an^^n/e  ou  de  colite  érythémateuse  ^  pseudo -membraneuse^  folliculeuse, 
ulcéreuse  :  et  il  s'étonne  que  l'idée  ne  nous  soit  pas  venue  de  les  considérer  comme 
la  eonséquenre  plutôt  que  comme  la  cause  du  flux  intestinal. 

M'  Boocliui  noua  accuse  d*avoir  renfermé  sous  la  dénomination  de  phlegmasie 
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Mais  nous  avouons  qu'il  nous  est  impossible  d'attacher  une  grande 
importance  à  la  solution  des  différentes  questions  soulevées  par  MM.  Le- 
gendre,  Barrier,  Friedleben  et  Flesch.  Que  la  lésion  aigué  ou  chro- 
nique de  l'appareil  ToUiculaire  soit  primitive  et  inflammatoire,  oomine 
le  veulent  MM.  Friedleben  et  Flesch  ;  ou  bien  que  la  maladie  consiste 
d'abord  dans  une  simple  lésion  de  sécrétion,  et  que  les  lésions  inflam- 
matoires ne  soient  que  la  conséquence  du  flux  diarrhéique  comme  le 
pense  M.  Legendre»  peu  nous  importe.  Ces  maladies  n'en  sont  pas 
moins  les  mômes  au  point  de  vue  étiologique  et  symptomatique.  Y  a- 
t-il,  d'ailleurs,  une  si  grande  différence  entre  un  follicule  qui  est  tur- 
gescent sous  l'influence  d'une  suractivité  fonctionnelle,  et  un  follicule 
qui  est  véritablement  enflammé?  Billard  n*a-t-il  pas  déjà  répondu  à 
cette  question,  en  admettant  que  cette  turgescence  était  un  degré  in- 

gastro  -  intestinale  et  de  fièvre  typhoïde  les  résultats  de  nos  observations  sor  les 
maladies  des  voies  digcstives,  cl  d*avoir  subordonné  la  diarrhée  aux  altérations  de 
teiture  des  intestins. 

Devant  ces  objeciions,  nous  nous  sommes  demandé  si  nos  confrères  avaieot 
réellement  lu  les  chapitres  où  nous  traitons  de  ces  maladies ,  et  s^ils  ne  s*élaieot 
pas  contentés  de  les  parcourir. 

Nous  avons  dit  et  répété  qu*il  y  avait  désaccord  complet  entre  les  lésions  gastnh 
intestinales  et  les  symptômes;  que  les  premières  ne  pouvaient  pas  servir  depeiot 
de  départ  pour  le  classement  et  l'élude  des  maladies  du  tube  digestif;  que  cet 
lésions  manquaient  souvent  ;  que  Thypersécrélion  intestinale  pouvait  exisler  seule 
(nous  en  avons  donné  le  chifTre,  1  fois  sur  1 2)  ou  constituer  la  lésion  dominante, 
^ous  avons  même  parlé  des  allérations  anatomiques  qui  nous  avaient  pam  succéder 
à  la  diarrhée  ;  nous  avons  insisté  sur  rinflueoce  fAchcuse  de  ces  abondantes  déper- 
ditions et  sur  le  dépérissement  qui  en  résulte,  indépendamment  de  la  lésion  maté- 
rielle. Eu  un  mut,  tout  en  décrivant  longuement  les  lésions  anatomiques,  nous  1rs 
avons  toujours  mises  sur  le  second  plan  dès  qu'il  s*est  agi  de  classer,  de  reconnatire 
et  surtout  de  traiter  les  maladies  gastro-intestioales.  Après  avoir  rappelé  la  dm 
nicrc  dont  nous  avons  jadis  envisagé  ce  point  de  doctrine,  nous  nous  demaodoas 
quelle  est  la  valeur  des  objections  qui  nous  sont  faites. 

Sans  doute  M.  Lcgcndre  eût  préféré  nous  xoir  admettre  que  la  diarrhée  précède 
toujours  la  lésion  anatomique,  en  est  toujours  la  cause,  et  qu*en  conséquence  il  bol 
la  considérer  comme  une  maladie  existant  par  elle-même,  comme  une  entité  mor- 
bide. Or  c'est  là  une  opinion  qu'il  nous  est  absolument  impossible  d*adopter,  parte 
qu'elle  louibc  devant  les  faits.  Peut-être  les  lésions  gastro-intestinales  succèdent- 
elles  à  une  hypersécrétion  simple  plus  souvent  que  nous  ne  l'avons  dit,  surtout  cbei 
les  jeunes  eufanls;  mais  qne  cela  soit  toujours  ainsi,  nous  le  nions. 

Si  en  efTet,  au  lieu  de  s'en  tenir  à  l'étude  d'un  petit  nombre  de  cas  de  maladies 
chroniques,  on  embrasse  l'ensemble  des  maladies  gastro-intestinales,  on  en  trouve 
un  grand  nombre  dans  lesquelles  la  mort  est  survenue  peu  de  jours  après  riart- 
sion  de  ces  diarrhées  muqueuses  dont  la  persistance  est  si  grave.  Or  lorsque  le 
dér^s  a  eu  lieu  le  second ,  le  troisième  jour,  après  Papparition  de  la  diarrhée  m 
dans  le  cours  du  premier  septénaire,  et  qu'on  trouve,  ainsi  que  nous  l'avons  maiotes 
fois  constaté,  des  lésions  les  unes  légères,  les  autres  graves,  le  plus  souvent  ioflsm- 
matoires  du  tube  digestif,  peut-on  en  conclure  que  c'est  l'abondance  et  la  persis- 
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tarmédiaire  entre  Tinflammation  et  l'état  normal?Nous  nous  sommes 
rangés  à  son  opinion  en  ne  voyant  qu'une  difTérence  de  degré  et  de 
forme  entre  des  maladies  identiques  à  tous  égards,  sauf  quelquefois 
iu  point  de  vue  anatomique  (1);  aussi,  sans  nous  préoccuper  davan- 
toge  de  ces  idées,  nous  allons  développer  notre  opinion  sur  la  nature 
tes  diverses  maladies  gastro-intestinales. 

Nous  croyons  que  sous  l'influence  des  causes  antihygiéniques  qui 
sont  le  principe  de  presque  toutes  les  affections  gastro-int^tinales 
ligués  et  chroniques  primitives  et  même  secondaires  de  Tenfance,  naît 
une  altération  de  toute  l'économie  et  du  sang  en  particulier,  qui,  à 
son  tour,  devient  la  cause  de  la  maladie  intestinale  et  des  accidents 
secondaires  qu'elle  entraine  à  sa  suite. 

La  variété  dsms  l'intensité  des  altérations  anatomiques,  et  l'absence 
même  de  ces  lésions,  s'expliquent  aisément  alors  par  la  souffrance  de 

tance  de  la  diarrhée  qui  les  ont  causées?  ou  pfutôt  ne  faal-il  pas  dire  que  la  diar- 
rliée  a  été  dans  ces  cas  le  symptôme  direct  de  la  lésion  anatomique. 

BicD  plus  ,  quand  il  n*y  a  pas  eu  diarrhée  ,  et  que  cependant  on  trouve  une  lé- 
ikm  inflammatoire,  quelle  a  M  la  cause  de  celle-ci?  Or  nous  avons  dit  qu'une 
lèb  sur  douze  environ  la  lésion,  en  général  légère,  existe  sans  diarrhée  ;  par  con- 
séquent elle  n'a  pas  été  déterminée  par  le  flux  muqueui  ;  et  elle  lui  aurait  sans  doute 
donné  naissance,  si  la  mort  ne  tût  pas  arrivée  par  une  cause  étrangère. 

Quant  k  Tidée  de  faire  de  la  diarrhée  une  eniité  morbide,  nous  avouons  ne  pas 
la  comprendre.  Le  diarrhée  est  un  symptôme  commun  à  des  maladies  très  diffé- 
rentes du  tube  gastro-inteslinal,  symptôme  précieux  pour  caractériser  ces  diverses 
■Mladies,  symptôme  grave  parce  que  l'abondance  des  pertes  épuise  les  malades, 
liais  de  là  à  en  faire  une  entité  morbide,  il  y  a  un^ distance  infranchissable.  Au- 
tant vaudrait  décrire  Pexpectoration  et  le  délire  comme  des  maladies  distinctes  des 
voies  respiratoires  et  du  système  nerveux.  Nous  savons  bien  que  M.  Legendre  désigne 
par  ce  mot  une  espèce  particulière  de  diarrhée ,  c'est-à-dire  celle  surtout  qui  ré- 
salte  d'une  hypersécrétion  morbide  des  folliculps  intestinaux  ;  mois  pourquoi  alors 
n*a-t-il  pas  préféré  le  mot  de  catarrhe  intestinal,  lui  qui  a  d'ailleurs  admis  le  nom 
do  catarrhe  bronchique  :  deux  maladies  dont  l'analogie  est  incontestable? 

(1)  Nous  ne  voudrions  las  qu'en  lisant  ces  lignes  on  crût  que  nous  n'attachons 
•oeone  importance  à  l'absence  ou  à  l'existence  des  lésions ,  à  leur  gravité  ou  à  leur 
étendue,  en  tant  qu'altérations  anatomiques. 

Si  la  maladie  peut  être  grave  en  l'absence  de  toute  lésion ,  elle  Test  plus  fréquem- 
ment et  d'une  manière  plus  certaine ,  lorsque  celle-ci  est  intense  et  étendue.  Les 
lésions  anatomiques  augmentent  certainement  la  diarrhée,  et  par  conséquent  les 
eaoses  de  dépérissement  ;  elles  fournissent  d'ailleurs  une  indication  pour  la  théra- 
peutique; car  nous  savons  très  bien  qu'en  modifiant  ou  en  faisant  disparaître 
cette  lésion ,  c'est-à-dire  en  détrubant  l'effet ,  nous  nous  plaçons  dans  de  bonnes 
conditions  pour  faire  disparaître  la  maladie  générale ,  c'est-à-dire  la  cause.  Nous 
chercherons  donc  dans  les  chapitres  suivants  les  moyens  d'établir  le  diagnostic 
anatomique,  et  d'en  tirer  des  indications  thérapeutiques. 

liais  lorsque  nous  envisageons  la  question  au  point  de  la  nature  du  mal ,  nous 
n'attachons  qu'une  importance  secondaire  à  décider  si  l'inflammation  existe  ou  non, 
M  elle  précède  ou  suit  r hypersécrétion  folliculaire. 
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tout  Torganisme  {lotius  substantiœ),  par  l'altération  plus  oa  moins 
grande  des  liquides,  et  par  la  résistance  plus  ou  moins  énergique  de 
Tappareil  digestif  à  rinfluence  destructive  de  cette  cause. 

Cette  théorie  trouve  son  appui  dons  les  considérations  suivantes: 

1^  De  Taveu  de  tous  les  auteurs,  l'appareil  folliculaire  est  Télément 
nnatomique  le  plus  souvent  en  jeu  dans  le  cours  des  affections  gastro- 
intestinales de  l'enfance.  Que  sa  lésion  soit  primitive  et  inflamina- 
toire,  comme  le  pensent  MM.  Friedleben  et  Flesch;  ou  consécutive 
à  une  hypercrinie,  comme  le  croient  HM.  Barrier  et  Legendre,  il  n'eo 
est  pas  moins  positif  que  cet  appareil  est  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  l'agent  le  plus  actif  du  principal  phénomène  morbide,  la 
diarrhée. 

2°  D*autre  part,  dans  les  maladies  auxquelles  pci'sonne  ne  peut 
contester  le  nom  de  maladies  générales,  que  Ton  peut  assimiler  aux 
empoisonnements  par  une  cause  miasmatique,  et  dans  lesquelles  la 
chimie  organique  a  démontré  une  altération  bien  positive  des  li- 
quides; dans  les  fièvres  typhoïdes  et  dans  les  fièvres  éruptives  com- 
pliquées  d'accidents  graslro-intestinaux,  par  où  se  fait  Télimination 
des  matériaux  hétérogènes?  Par  l'appareil  folliculaire.  Presquetoute» 
les  fois  que  Ton  a  constaté  quelque  désordre  anatomique  dans  l'in- 
testin, c'est  dans  cet  appareil  qu'on  Ta  observé. 

3*»  A  la  suite  des  fièvres  compliquées  d'accidents  intestinaux  graves, 
comme  à  la  suite  des  affections  gastro-intestinales  aiguës  ou  chro- 
niques primitives,  il  arrive  quelquefois  que  la  lésion  intestinale  manque, 
bien  que  les  symptômes  soient  identiques  avec  ceux  observés  dans  le  cis 
où  la  lésion  existe.  Ces  différents  faits  ne  concordent-ils  pns  merveil- 
leusement à  prouver,  d'une  part,  l'influence  d'un  état  général  sur  la 
production  des  symptômes  gastro- intestinaux;  d'autre  part,  la  dis- 
semblance des  résultats  anatomiques  avec  des  symptômes  évidem- 
ment identiques? 

W  N'a  vous- nous  pas  cité  aussi  des  exemples  de  fièvres  typhoïde? 
dans  lesquelles  la  lésion  avait  manqué?  Ou  bien,  si  Ton  contesta 
l'exactitude  de  ces  observations,  n'en  existe-t-il  pas  d'autres  bienplui 
nombreuses  où  l'on  trouve  une  disproportion  énorme  entre  le  pefl 
d'étendue  de  la  lésion,  la  persistance  et  la  gravité  des  symptômes 
locaux  abdominaux? 

5°  Enfin  l'état  climatérique,  ou  l'air  délétère  que  Ton  respire  dan5 
les  hôpitaux  ne  créent -ils  pas  un  dérangement  de  la  santé  générale 
qui  exerce  une  influence  prépondérante  sur  la  production  des  affec- 
tions gastro-intestinales? 

Appuyés  sur  les  propositions  précédentes,  nous  pouvons  aisément 
expliquer  le  peu  de  rapport  qu'il  y  a  entre  les  lésions  elles  symptôme* 
des  maladies  gastro-intestinales  de  l'enfance  en  admettant  : 

l""  Que  l'affection  est  toujours  la  même,  quelle  que  soit  la  lésiou. 
car  celle-ci  est  une  conséquence  et  n'est  pas  une  cause; 
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2^  Que  les  enfnnls  les  plus  jeunes  surtout  sont  constitutionnellement 
prédisposés  à  cette  maladie  qui  peut  éclater  sous  l'influence  de  la 
cause  la  plus  légère  en  apparence,  le  travail  de  la  dentition  par 
exemple; 

S""  Que  les  causes  antihygiéniques  transtbnnent  facilement  cette 
prédisposition  en  un  véritable  état  morbide,  ou  même  te  créent  en 
l'absence  d'une  prédisposition,  en  rendant  plus  que  probable  Talté- 
rttion  dv  chyle  et  secondairement  celle  du  sang; 

4<>  Que  l'hypersécrétion  intestinale  est  en  grande  partie  le  résultat 
du  départ  sur  l'intestin,  spécialement  par  Tintermédiaire  de  l'appareil 
folliculaire,  des  matériaux  morbides  que  contient  le  sang  et  dont 
l'existence  cause  la  souffrance  de  toute  l'économie; 

5**  Que  suivant  le  degré  d'altératicm  du  sang,  de  résistance  orga- 
nique de  la  membrane  muqueuse,  de  résistance  vitale  du  sujet,  de 
durée  de  lit  maladie,  il  y  aura  tantôt  une  simple  hypersécrétion  sans 
lésion  anatomique  visible,  tantôt  une  altération  plus  ou  moins  pro- 
fonde de  l'apimreil  folliculaire  ou  du  reste  de  la  membrane  muqueuse 
gastro-intestinale. 

En  faisant  jouer  un  grand  rôle  à  la  prédisposition  constitutionnelle 
et  à  l'altération  du  sang  pour  la  production  des  atTections  gastro-intes- 
tinales de  l'enfonce,  et  surtout  de  la  première  enfance,  nous  ne  vou- 
lons pas  méconnaître  l'action  irritante  toute  locale  qu'exercent  les 
différents  agents  mis  en  contact  direct  avec  la  membrane  muqueuse. 
Malheureusement  le  &it  s'est  plus  d'une  fois  reproduit  expérimenta- 
lement sous  nos  yeux.  Nous  n'avons  que  trop  souvent  eu  occasion 
d'observer  les  effets  désastreux  d'une  médication  intempestive  et  con- 
rtaté  que  ra|>pareil  folliculaire  avait  été  spécialement  atteint.  Nous 
comprenons  tn^s  bien,  par  conséquent,  qu'une  alimentation  irritante 
ou  disproportionnée  à  l'Âge  et  aux  forces  digestives  de  l'enfant  puisse 
exercer  une  action  toute  locale,  et  devienne  ainsi  le  point  de  départ 
de  l'hypersécrétion,  ou  de  l'inflammation  des  follicules  et  de  la  mu- 
queuse intestinale,  mais  nous  croyons  que  dans  bien  des  cas  l'altéra- 
tion des  liquides  et  de  toute  l'économie  est  antérieure  et  prépon- 
dérante. 

Pour  nous  faire  encore  mieux  comprendre^  nous  dirons  qu'il  existe 
dans  l'enfance  deux  espèces  d'indigestion  :  l'une  temporaire,  l'autre 
continue.  Ces  deux  variétés  peuvent  être  comparées  Tune  à  l'empoi- 
sonnement aigu,  l'autre  k  l'em|>oisonncn]ent  lent.  Dans  le  premier 
as,  l'aliment  indigeste  ou  indigéré  agit  à  la  manière  des  poisons  ir- 
ritants et  produit  des  effets  immédiats,  vomissements,  diarrhée,  co- 
liques, fièvre,  symptômes  nerveux,  et  probablement  une  lésion  locale 
éphémère. 

Dans  le  second,  l'alimentation  vicieuse  ou  insuffisante  ne  produit 
pas  des  effets  locaux  immédiats,  la  digestion  continue  à  se  Caire  d'une 
manière  assez  régulière,  il  n'y  a  encore  ni  diarrhée,  ni  vomissemeot, 
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ni  ooIiqii66,  mais  renfant  pâlit»  maigrit»  mollit,  8*éliole,  pord  ns 
forces,  sa  gaieté  et  son  appétit  ;  puis,  au  bout  de  quelque  tan^  sv- 
vient  la  diarrhée.  En  un  mot,  l'altération  de  l'état  géoéral  précède  b 
symptômes  locaux  et  indique  que,  sous  Tinfluence  d*une  alÎBienlalioi 
vicieuse,  un  chyle  peu  réparateur  n'a  pu  reproduire  qu'on  wag  al- 
téré. A  son  tour,  l'altération  du  sang  devient  la  cause  dessjmpttaei 
locaux  par  l'intermédiaire  de  l'appareil  folliculaire  intestinal  qui  Ml 
à  la  fois  l'agent  et  qu'on  nous  pat»e  le  mot,  la  victime  de  eelte  éBaii- 
nation.  Ces  deux  causes  s'unissent  souvent  k  diSiSraats  dogrés^ai 
observe  alors  un  mélange  d'indigestions  aigués  agissant  comme  eme 
topique,  et  d'indigestions  chroniques  agissant  comme  cause  d'infa- 
tion  ;  ce  mélange  rend  le  cas  encore  plus  fAcbeux,  ai  oonlribuaDt  i 
l'augmentation  des  lésions  organiques,  mais  il  ne  change  rien  à  km- 
ture  intime  de  la  maladie. 

Ce  qui  nous  fiiit  attacher  une  grande  importance  à  raltàratiin  Ai 
sang  et  à  la  souffrance  de  toute  l'économie,  c'est  ce  qui  se  paiodiai 
les  maladies  générales  où  la  cause  locale  ne  joue  le  plus  souvent  aaem 
rôle  ;  c'est  ce  que  Ton  observe  aussi  dans  certaines  conatitutions^pdi- 
miques,  où  l'on  voit,  sous  la  seule  influence  dimatérique,  et  probable- 
ment par  suite  d'un  trouble  de  la  perspiration  cutanée  et  pulmonaiR, 
se  produire  instantanément  des  hypersécrétions  gastro-intestinsles, 
qui  sont  évidemment  le  résultat  d'une  modification  graduelle  eu  la- 
pide, mais  profonde,  de  tout  l'individu. 

Notre  théorie  sur  le  point  de  départ  de  la  plupart  des  afsctioai 
intestinales  de  renfance  nous  fait  regarder  comme  étant  au  food  <k 
la  même  nature  les  formes  légères  et  graves,  suraiguës,  aigués,  sub- 
aigués  et  même  chroniques  ;  nous  ne  voyons  entre  ces  maladies  d'aatre 
différeuce  qu'une  diSërence  de  degré  ou  de  forme.  L'étude  attentiîe 
des  Tails  n'a  fait  que  nous  confirmer  dans  notre  opinion.  Sans  doote, 
si  l'on  se  bornait  à  ne  considérer  que  les  cas  extrêmes,  rien  de  plos 
différent  en  apparence  ;  mais  si  Ton  envisage  les  faits  dans  leur  en- 
semble, on  les  voit  se  grouper  de  manière  à  former  les  anneaux  d'une 
chaîne  qu'il  est  bien  difficile  de  rompre. 

Ce  n'est  pas  dans  les  hôpitaux,  avec  des  cas  sporadiques,  dont  If 
plus  souvent  on  ne  connaît  pas  le  point  de  départ,  que  l'on  peat  ré- 
soudre la  question  ;  c'est  en  ville,  en  étudiant  un  ensemble  de  malades 
placés  dans  les  mêmes  conditions  étiologiques,  que  l'on  arrive  i  se 
feire  une  opinion  positive;  c'est  en  procédant  ainsi  que  nous  avons 
acquis  la  conviction  que  ces  différentes  formes  ne  présentent  entre 
elles  qu'une  différence  de  degré.  Dans  les  mois  de  juillet,  août  etsep- 
tembre  18ft6  en  particulier,  l'un  de  nous  a  observé,  à  Genève,  sur  pitf 
de  cent  enfants  âgés  de  six  semaines  à  deux  ou  trois  ans,  toutes  ks 
variétés  d'affections  intestinales  de  la  première  enfance,  dqniîs  b 
diarrhée  simple  ne  dépassant  pas  un  septénaire  et  ne  s'accompan^ 
d'aucun  symptôme  fâcheux,  jusqu'aux  formes  les  plus  graves  de  b 
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niahdie  décrite  sous  le  nom  de  choléra  infantum,  et  comme  intermé- 
diaire il  a  TU  des  cas  subaigus  et  même  plusieurs  dans  lesquels  la 
maladie  a  passé  à  l'état  chronique.  Si  une  constitution  médicale  épidé-> 
miquenousapermisd'envisagerlaquestiond'uncoupd'œil  d'ensemble, 
Texamen  des  cas  sporadiques  nous  a  conduits  à  la  même  conclusion. 
Tous  deux  nous  possédons  entre  autres  faits,  qui  viennent  à  Tappui 
de  ii08  remarques,  les  observations  d'enfants  sur  lesquels  les  diffé- 
rentes formes  d'affections  gastro-intestinales  se  sont  succédé  à  in- 
tervalles plus  ou  moins  rapprochés  et  toujours  sous  l'influence  des 
mêmes  causes. 

Nous  pouvons  comparer  ces  affections  gastro^intestinales  aux  affec- 
iions  trachéo-bronchiques,  dans  lesquellesla  maladie  ne  change  pas  de 
nature  pour  changer  degravité.  Ainsi,  la  trachéite  légère  caractérisée 
par  un  seul  symptôme^  la  toux,  nediffère  que  par  le  degré  du  catarrhe 
suffocant  mortel;  de  môme  Tirritatiou  folliculaire  de  l'intestin,  carac- 
térisée par  une  simple  diarrhée,  ne  diffère  non  plus  que  par  le  degré 
d*une  entérite  cholériforme  mortelle.  La  meilleure  preuve  delà  vérité 
de  ces  propositions,  c'est  dans  bien  des  cas  la  transformation  de  la  tra- 
cbéîte  en  une  bronchite  suffocante,  et  le  passage  d'une  simple  hyper- 
orinie  intestinale  à  un  choiera  infanlum  bien  caractérisé. 

Et  même,  en  poussant  encore  plus  loin  la  généralisation,  nous 
pouvons  démontrer,  sans  trop  de  dilBculté,  que  toutes  ces  différentes 
nMladies  des  appareils  respiratoire  et  digestif  appartiennent  à  la 
même  famille  pathologique, et  que  les  différences  symptomaliques  lo- 
eales  on  générales  dépendent  de  l'appareil  d'organe  dajds  lequel  se 
localise  la  maladie  plutôt  que  d'une  différence  dans  son  essence. 
Noos  nous  contenterons  d'indiquer  ici  comme  preuve  de  l'identité 
de  nature  : 

i*  La  coïncidence  des  affections  trachéo-bronchiques  et  gastro^ 
intestinales  ; 

3*  Leur  succesâon  ou  leur  alternance  ; 

3*  L'identité  de  leurs  conditions  éliologiques  (  âge,  tempérament , 
hérédité,  état  climatérique,  aération,  nourriture,  épidémie)  ; 

6*  L'identité  de  leur  tmse  anatomique  ; 

5*  L'identité  d'hypersécrétion  muqueuse  répondant  à  un  môme 
besoin  d'élimination  de  matériaux  morbides; 

^  La  même  variété  dans  l'existence,  le  nombre  et  l'espèce  des 
lésions  anatomiques  ; 

V  Le  môme  type  rémittent  ou  intermittent  du  mouvement  fébrile; 

8*  Le  succès  d'une  médication  à  peu  près  identique  dont  le  but  est 
de  favoriser  l'hypersécrétion  muqueuse  et  d'en  évacuer  les  produits. 

Il  y  a  donc  à  nos  yeux  identité  de  nature  dans  la  très  grande  ma- 
joritédes  cas  entre  ces  diverses  maladies  des  appareils  respiratoire  ou 
digestif;  et  cette  identité  natt  de  ce  que  l'affection  générale  qui  leur 
donne  naissance  est  la  môme. 
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Il  serait  certainement  utile  de  reconnaître  quelle  est  l'espèce  d'aï- 
léralion  survenue  dans  la  composition  du  liquide  nourricier;  mais  poor 
la  déterminer  nous  nous  en  remettons  à  l'avenir  et  aux  rechmhei 
ultérieures  de  la  chimie  organique.  Aujourd'hui  c'est  beaucoup,  d 
cela  doit  nous  suffire,  d'avoir  apporté  quelques  preuves  à  Tappoi  de 
cette  idée,  que,  dans  les  maladies  de  la  memhrane  muqueuse  brondio- 
inteslinale  de  renfanl,  il  existe  une  modification  de  toute  l'économie 
qui  tient  sous  sa  dépendance  les  altérations  des  liquides  et  les  lésions 
des  solides. 

^  Nous  ne  savons  pas  davantage  quelle  est  la  nature  de  cet  étal  nMU«> 
bide  général.  Elle  échappe,  et  sans  doute  échappera  toujours  à  dos 
investigations,  comme  tout  ce  qui  a  trait  à  la  cause  de  la  vie.  CepaiH 
dantnous  la  distinguons  de  toutes  les  autres  affections  par  ses  effets, 
et  nous  acceptons  le  nom  de  catarrhe  qui  lui  a  été  donné  en  raison 
de  sa  manifestation  la  plus  habituelle,  c'est-à-dire  l'hypersécrétioB 
muqueuse,  cette  hypersécrétion  étant,  comme  nous  le  disions  tout  à 
l'heure,  le  résultat  de  l'élimination  au  moyen  de  l'appareil  foUicultire 
des  matériaux  morbides  que  contient  te  sang. 

Le  catarrhe  ainsi  compris  peut-il  rendre  compte  de  toutes  les 
maladies  gastro-intestinales  qui  nous  ont  occupés  jusqu'à  présent, 
c'est-à-dire  de  toutes  les  lésions  anatomiqucs  et  de  toutes  les  formes 
symptomatiques. 

Nous  n'hésitons  pas  à  dire  que  la  plus  grande  partie  de  cesniala- 
dies,  quelles  que  soient  leurs  variétés,  sont  de  nature  catarrbale. 

Le  fait  ne  peut  luisser  aucun  doute  pour  toutes  les  formes  qui  oe 
présentent  entre  elles  qu'une  différence  dans  l'intensité  où  dans  la 
durée.  Celles-là  ont  un  cachet  commun  qui  les  rapproche  forcément 

Il  n'en  est  plus  de  même  pour  certaines  formes  symptomatiques 
dont  la  physionomie  toute  spéciale  semble  indiquer  une  autre  nature 
morbide  que  le  catarrhe  :  telle  est  la  maladie  à  laquelle  on  a  donné 
le  nom  de  choiera  infantum,  ou  entérite  choléri forme  ;  telles  sont  les 
formes  cérébrales,  typhoïdes;  telles  encore  les  maladies  gastro-intes- 
tinales secondaires  à  d  autres  affections  Mais,  lorsque  nous  voyons  es 
maladies  naître  sous  la  mémo  influence  épidémique  ou  diététiques 
un  âge  où  la  piétiispositiou  naturelle  est  le  catarrhe;  lorsque  nous 
voyons  que  l'appareil  folliculaire  est  le  principal  siège  du  désordre, 
nous  concluons  que  là  encore  le  même  principe  morbide  existe. 
Nous  reconnaissons  cependant,  ou  bien  qu'd  frappe  à  la  fois  sur  les 
membranes  muqueuses  et  sur  d'autres  organes,  ou  bien  qu'il  se 
comphque  d'états  morbides  d'une  autre  nature.  Ain?i  il  peut  arriver 
que  le  système  nerveux  soit  atteint,  et  suivant  que  la  par  lie  ganglion- 
naire ou  la  partie  encéphalo-rachidienne  est  plus  spécialenoent 
frappée ,  on  voit  se  produire  les  formes  cholérique  ou  cérébrale. 
Dans  les  formes  typhoïdes  et  méine  dysentériques,  le  catarrhe  nous 
paraît  moins  évidenl,  ou  du  moins  il  est  possible  qu'il  soit  uni  à  un 
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état  morbide  diiïôrent.  Dans  d'autres  cas  un  état  innammatoirc  réel 
peut  s*allier  au  catarrhe. 

D'autre  part,  Ips  maladies  que  nous  avons  eu  .spécialement  en  vue 
jusqu'à  présent  sont  surtout  primitives;  mais  le  tube  gastro -intestinal 
peut  devenir  aussi  malade  pendant  le  cours  ou  h  la  suite  d'autres  af- 
fections.  Souvent  alors  la  coïncidence  d'une  cause  épidémique  ou 
diététique,  ou  le  cachet  symptomatique,  dénote  la  nature  caiarrhale 
de  la  complication,  ou  bien  aussi  la  maladie  primitive  agit  de  préfé- 
reticc  sur  l'appareil  Tolliculaire  (rougeole,  fièvre  typhoïde,  etc.)  et  Tait 
iiattre  chez  des  enfants  prédisposés  un  catarrhe  secondaire. 

Ainsi,  à  nos  yeux  ,  les  maladies  catarrliales  de  l'enfance  sont  pri* 
mitives  ou  secondaires,  simples  ou  compliquées  d'un  état  nerveux, 
ou  d'une  autre  affection. 

Toutes  ces  propositions  exigeraient  sans  doute  une  discussion  plus 
étendue;  mais  nous  ne  pourrons  nous  y  livreravec  fruit  qu'après  avoir 
décrit  dans  leurs  détails  les  diverses  formes  que  nous  énumérerons 
bientôt  d'après  ces  principes. 

On  le  voit  donc ,  en  suivant  une  tout  autre  voie  que  MM.  Barrier 
et  Legendre,  nous  arriv,»ns  à  un  résultat  à  peu  près  pareil,  à  savoir, 
que  la  plupart  des  maladies  gastro-intestinales  de  l'enfance  sont  de 
même  nature,  c'est  à- dire  catarrliales.  Cependant  quelques-unes  sont 
réellement  indépendantes  du  catarrhe,  même  lorscjue  l'appareil  folli- 
culaire est  spécialement  frappé.  Dans  ce  cas,  l'étiit  général  est  autre, 
ainsi  que  le  prouvent  les  causes  et  l'ensemble  symptomatique.  Parmi 
elles,  on  doit  citer  le  choléra  et  la  fièvre  ty[)hoïde. 

Nous  nous  sommes  demandé  aussi  s'il  n'existait  pas  des  maladies 
franchement  inflammatoires  du  tube  gastro  intestinal ,  c'est-à-dire 
qui  fussent  aux  organes  digestifs  ce  qu'est  la  pneumonie  lobaire  aux 
▼oies  respiratoires.  Il  est  possible  qu'on  doive  rattacher  aux  phleg- 
masies  franches  certaines  maladies  gastro-intestinales  aiguës  primi- 
tives, surtout  chez  les  enfants  les  plus  âgés.  Peut-être  en  est-il  de 
même  de  quelques  ais  secondaires  ;  ainsi  nous  avons  vu  des  pneumo- 
nies lobaires  et  inflammatoires  ne  pas  être  primitives.  Cette  opinion 
fieut  être  appuyée  tantôt  sur  l'absence  de  la  cause  catarrhale ,  tantôt 
lur  la  nature  delà  maladie  primitive,  d'autres  fois  sur  la  marche  de  la 
Inaladie  gastro-intestinale.  Juscju'à  présent  toutefois,  ces  faits  nous  ont 
jparu  peu  tranchés  et  peu  positifs  ;  et,  sauf  les  résultats  que  pourront 
Iburnir  des  travaux  ultérieurs,  nous  n'avons  vu  aucun  hiconvénient 
'à  les  confondre  dans  une  même  description  avec  les  maladies  catar- 
ftales. 

Enfin  ,  il  est  d'autres  inflammations  qui  n'appartiennent  pas  aux 
OKtarrhes  :  telles  sont  certaines  phlegmasies  ulc<?reuses  et  quelques 
'^Qtres  qui,  toutes  locales»  résultent  d'une  cause  mécanique,  par  exem- 
ple de  l'invagination  de  l'intestin ,  ou  même  de  l'ingestion  de  sub* 
Stances  irritantes. 
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Art,  V^2.  —  Cla$ieine&t  dei  maladlei  gaflro-iât^itinalcf^ 

Nous  esperonii  que  les  détuils  fini  pmcèdeiil  serviront  au  praticieû 
de  fil  conducteur  dans  cet  obscur  Libyiinthe  des  mnlâdies  gA&trom- 
teatinalesde  renfaiice.  Lh  classilîciition  que  nous  arioptons  est  basée 
sur  Ih  natui'e  des  roalatlies  établie  ï^urtout  d'après  leurs  causes.  U 
torme  syraptoirmliiiue  ol  lu  siège  serviront  aux  divisions  secondaires» 

Les  cba pitres  qui  vont  suivrt!  seront  à  peu  près  exclusivi^menl  coïj- 

sacrés  aux  maladies  de  nature  catarrliale.  Ainsi  nous  ne  parkroui 

^^s  de  ceiles  qui,  bien  qu'affectant  surtout  le  tube  digestif,  s'éloigiic^ï^t 

cependant  des  catîirrhes  ;  tels  sotit  :   le  choléra ,  la  fièvre  t^phoulc. 

Nous  conserveroïis  t>anni  les  rniibiiies  catarrUales  certaines  afft^- 
lions  qui  n'en  dilTèrenl  pas  sensiblmnent ,  bien  qu'elles  soient  peot- 
être  francbeiuent  inflammatoires. 

Nous  eu  décrirons  à  part  quelques  autres  qui,  évidennmetU,  nesout 
pas  catarrlude^. 

Toutes  les  maladies  gaslro-tntestinales  seront  donc  divisées  en  trait 
sections, 

^  i4  premère  ooipiffendra  tes:  matefdies  catanrtaaîajB  et  j^ra  aam-éh 
fiséft  eo  deux  cîasees ,  dont  Fane  aura  trrii  «npi  ^larrlM»  el  aai 
pbl^naàescatarrhales,  primitifs  ou  seooiMii»!^,  mai^  8iiapka;diiii 
Vautrei  nous  rangerons  les  maladies  dans  Ie«)iidles  ai^  ea^pnlisift 
jfmi  lin  état  de  souffrance  di)  systtoie  nerveux.. 

Dans  la  seconde  section  nous  déerirons  toa  imlf^iea  caturhaiesdoop* 
teuses,  mais  non  inflammatoires. 

Dans  la  troisième  section  nous  nous  occuperons  des  maladies  noa 
catarrhales,  sous-divisées  en  deux  classes. 

Ce  classement,  fondé  sur  la  nature  des  maladies,  sera  justifié 
par  la  symptomatoiogie ,  qui  fournira  en  outre  quelques  di?isioiis 
secondaires. 

Il  est  certains  cas  dans  lesquels  le  siège  modifie  la  forme  de  la  mt- 
ladie  et  attire  forcément  l'attention.  Ainsi,  d'une  manière  générale, 
les  maladies  de  Testomac  sont  assez  distinctes  de  celles  des  intestios. 
Quelquefois,  mais  bien  plus  rarement,  il  semblerait  que  le  siège  ï  U 
fin  de  l'intestin  grêle  ou  à  la  fm  du  gros  intestin  donne  au  mai  une 
forme  particulière.  La  lésion  anatomique  ne  pourra  en  aucune  façon 
contribuera  l'établissement  d'espèces  morbides  distinctes.  Mais  celles- 
ci  étant  reconnues  d'après  leur  nature,  leurs  symptômes  et  leur  siégCi 
il  sera  nécessaire,  dans  l'application  aux  cas  particuliers,  derecherchff 
les  moyens  de  reconnaître  s'il  existe  une  lésion  anatomique  et  si  elle 
fournit  qiielquaindication  spéciale  au  pronostic  et  à  la  thérapeuti^ 

En  résumé,  voici  l'énumération  des  formes  qu'il  nous  paraît  lûiie 
d'étudier  comme  autant  de  maladies  particulières. 
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Division  des  maladies  gasiro-intestinales  (1). 


^ATec  fièvre  ooa  réacUoaaelle 


Maladies  I 
caur- 
rhalef 


I.  Simples. 


I  Sans  fièvre 
oa  avec 
fièvre  de 
réaclioD. 


Siège    dans 
restomac. 

Siège  dans 


II.  Aveccompli 
cation  nerveuse. 


li-    (  Sur  le  grand  sympathique 
se.  (S 


(Sur  Tencéphale. 


Maladies  catarrbales  douteuses. 


.  Phlegmasies. 


Par  cause  inconnue. 
Par  irritants  locaui. 


Fièvre  catarrhale  gas- 
tro-intestinale (2). 
^Embarras  gastrique  (3). 
(Catarrhe  chronique  (4). 

I  Catarrhe  et  phlegmasies 
catarrhales  aiguSs  (5). 
Catarrhe  et  phlegmasies 
catarrhaleschroniques  (6). 
Catarrhe  cholèrirorme(7}. 
Catarrhe  ataiique  (8). 
(Entérite  typhoïde  (9). 
(  Dysenterie. 
Gastrite  grave  primitive. 

!  Gastrite,  gastro-entérite, 
entérite. 


U.  Maladies  résultant  d'un  déplacement 
des  organes. 

Art.  TIX.  —Traitement. 


I  Invagination  des  intestins. 


Les  maladies  que  nous  venons  d'étudier  dans  leur  ensemble  sont 
loin  de  réclamer  toutes  le  môme  traitement.  Dans  les  chapitres  qui 
vont  suivre  nous  insisterons  sur  les  détails  de  la  médication  appli- 
cable à  chacune  d'elles  et  autant  que  possible  aux  cas  particuliers. 
Mais  il  n'est  pas  inutile  de  donner  quelques  considérations  générales 
sur  les  différentes  sources  d'indications  thérapeutiques  communes  à 
la  plupart  de  ces  maladies.  Ces  sources  d'indications  sont:  les  causes, 
la  nature,  les  symptômes,  le  siège  et  les  espèces  anatomiques,  l'état 
des  forces. 

(i)  Nous  donnons  ici  la  synonymie  de  toutes  les  maladies  que  nous  allons  dé* 
crire.  Nous  espérons  éviter  ainsi  la  confusion  qui  résulte  de  la  variété  des  théories 
médicales  et  des  noms  qui  en  dérivent. 

(2)  Fièvre  rémittente  de  Botter.  —  Fièvre  muqueuse.  —  Fièvre  gastrico-pitui- 
Icnae.  —  Oiacrise  folliculeuse  fébrile. 

(3)  Gastrite  légère  (R.  et  B.»  1'*  edit.).  ^  Diacrise  muqueuse  (Gendrin,  Barrier). 

(4)  Ramollissement  chronique  de  Testomac  (des  Allemands  ).  —  Gastrite 
chronique. 

(5)  Diacrise  muqueuse  apyrétiquc  (Gendrin ,  Barrier).  —  Diarrhée  catarrhale 
et  sptsmodiqoe.  -r-  Entérite  ou  entéro-colite  aiguë. 

(6)  Diacrise  moqueuse  chronique.  —  Diarrhée  chronique.  —  Entérite  ou  entéro- 
colite  chronique.  —  Inflammation  chronique  des  plaques  de  Peyer  (Friedleben  et 
Fleicb}.  —  Atrophia  infantum  lactanlium.  —  Carreau. 

(7)  Ramollissement  de  l'estomac.  —  Gastro-malaiia  infantum.  —  Choiera 
tnflintiiiii.  —  Entérite  cholériforme  (Trousseau).  —  Cbolérine  (Bourgeois).  — 
Inflammation  aiguë  des  plaques,  etc. 

(8)  Diacrise  muqueuse  compliquée  (Barrier).  -^  Fièvre  cérébrale  de  plusieurs 
■ntears. 

(9)  Diacrise  muqueuse  fébrile  compliquée  (Barrier).  —  Fièvre  ataxique. 

I.  U6 
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1«  Indications  foumies  parle$  camef,  —  Il  est  un  certain  ordre  de 
causes  sur  lequel  la  médecine  n*a  aucune  puissance,  mais  il  en  est 
d'autres  qui  sont  sous  sa  dépendance  plus  ou  moins  immédiate.  Nom 
ne  pouvons  changer  ni  les  conditions  héréditaires,  ni  les  oonditîoiii 
physiologiques*  ni  les  conditions  climatériques,  mais  noua  pouvoos 
dans  bien  des  cas  modifier  complètement  le  mode  de  vivre  et  otMfr* 
battre  ainsi  efflcacement.  sinon  supprimer  entièrement  les  causes  anti- 
hygiéniques les  plus  dangereuses. 

La  première  question  que  le  médecin  doit  adresser  aux  parents  d'oa 
enbnt  atteint  d'une  affection  gastro-intestinale  est  celle-d  :  oommeat 
l'enfant  est-il  nourri?  et  le  premier  conseil  qu'il  doit  donner  est  de 
bien  régler  l'alimentation. 

Si  renFantest  nourri  au  sein,  il  fiiudraeiaminer  avec  soin  la  santés 
les  habitudes  et  l'hygiène  de  la  nourrice  ;  il  iïudra  s'assurer  de  la 
quantité  du  lait  par  l'inspection  des  seins,  et  de  sa  qualité  par  lé  mi- 
croscope et  le  lactoscope.  Si  le  lait  ne  présente  pasdesciractërescoD* 
venables,  si  la  nourrice  laisse  à  désirer  sons  le  rapport  de  la  santé,  il 
ne  faudra  pas  hésiter  à  en  conseiller  le  changement.  Cependant,  avaut 
de  prendre  ce  parti,  il  sera  convenable  d'étudier  si  le  dérangeneol 
d'entrailles  n'est  pas  la  conséquence  du  mauvais  régime  que  suit  h 
nourrice  et  de  la  mauvaise  distribution  des  repas  du  nourrisson.  Da» 
le  premier  cas,  il  suffira  quelquefois  de  modifier  le  régime  de  h 
femme  pour  obtenir  la  guérison  de  l'enfant  ;  si  son  affection  ert 
lég^re  et  réconte,  on  conseillera  à  la  nourrice  de  manger  principale- 
nient  des  soupes  grasses  et  des  viandes  rôties  ;  à  son  déjeuner,  elle 
prendra  une  infusion  de  glands  de  cliéne  torréfiés;  les  légumes  verts, 
les  fruits,  la  salade,  le  fromage,  le  café  ou  les  autres  excitants  seront 
défendus.  Si  l'examen  au  lactoscope  démontrait  une  trop  grande  ri- 
chesse du  lait,  le  bicarbonate  de  soude  serait  prescrit  avec  avantage. 
Si  l'on  doit  attribuer  le  mal  au  mauvais  régime  de  l'enfant,  ou 
pourra  <lans  bieu  des  cas,  en  réglant  simplement  les  heures  auxquelles 
la  nourrice  donne  le  sein,  faire  cesser  l'irritation  d'entrailles.  Il  nous 
est  souvent  arrivé  de  guérir  des  entants  souffrant  de  diarrhées  Bsseï 
anciennes,  par  la  seule  régularisation  des  heures  du  repas. 

Si  les  modifications  dans  le  régime  de  la  nourrice  et  de  l'enfant 
n'ont  pas  été  suivies  de  succès,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  changer  de 
nourrice.  Nous  renvoyons  à  1  excellent  ouvrage  de  M.  Donné,  poor 
tous  les  détails  relatifs  à  ce  changement  ennuyeux  et  délicat,  et  aux 
précautions  à  prendre  pour  qu'il  réussisse. 

Si  l'enfant  est  nourri  au  biberon,  et  que  la  diarrhée  ne  diminue  pes 
au  bout  de  quel(|ues  jours,  il  faut  lui  donner  une  nourrice;  mais  cela 
n'est  pas  toujours  possible;  alors  il  faut  parera  la  difficulté  au  mpieo 
du  lait  d'Ànesse;  ou  bien,  si  l'on  a  affaire  à  de  pauvres  gens,  au  moyen 
d'un  mélange  de  lait  et  de  bouillon  de  veau  dans  la  proportion  dedeai 
tiers  de  laiipour  un  tiers  de  bouillon.  Pour  les  enfants  aisés,  nouspré- 
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ferons  le  mélange  avec  du  bouillon  de  poulet.  Le  lait  sera  donné  à 
intervalles  réguliers  ;  on  aura  soin  qu*il  provienne  toujours  de  la  même 
vache,  nourrie  aveiî  du  foin  et  non  avec  des  herbes  vertes.  Suivant  le 
conseil  deM  Donné,  notis  ne  faisons  pas  bouillir  le  lait,  nousnous  con- 
tentons de  plonger  dans  Teau  chaude  le  vase  qui  le  contient,  de  façon 
à  lui  donner  une  température  de  3  0  degrés  environ;  il  faut  avoir  soin 
que  le  vase  soit  tenu  dans  un  grand  état  de  propreté.  En  thèse  générale, 
nous  préférons  de  beaucoup  Talimentation  par  une  nourrice,  cepen- 
dant nous  avons  observé  dans  notre  prati(|ue  quelque  cas  où,  après 
des  diangements  multipliés  de  nourrice,  le  lait  de  vache  a  fait  dispa- 
raître une  affection  gastro- intestinale  contre  laquelle  le  lait  de  femme 
avait  été  impuissant. 

Nous  nous  sommes  aussi  bien  trouvés  dans  certains  cas  de  donner 
iox  enfants  diarrhéiques,  sans  supprimer  le  sein,  de  petites  panades 
faites  avec  le  biscuit  de  mer  ou  le  pain  séché  au  four.  On  rencontre 
aussi  dans  la  pratique  des  enfants  auxquels  le  lait  de  vache  discon- 
tient  évidemment  et  qui  ne  peuvent  être  nourris  qu'avec  des  bouil- 
lons légers.  Un  de  nos  confrères  nous  a  dit  que  tous  ses  enfants  avaient 
été  dans  ce  cas,  ils  ne  pouvaient  supporter  aucune  espèce  de  lait. 
Mais  ce  sont  la  des  anomalies  qui  ne  changent  rien  à  cette  règle  géné- 
rale que  Talimentation  par  une  bonne  nourrice  est  pour  les  jeunes 
enfants  préférable  à  toute  autre,  et  qu'il  faut  se  hâter  de  leur  restituer 
cette  nourriture  quand  ils  en  ont  été  prématurément  prives. 

Si  l'affection  gastro-hitestinale  survient  chez  un  enfatitscvré  depuis 
an  temps  plus  ou  moins  long,  et  si  la  maladie  est  grave,  nous  con- 
seillons la  reprise  du  sein.  Nous  avons  vu  des  résultats  vraimentmer- 
▼eilleux  de  cette  prati({ue,  et  M.  Donné  n'a  rien  exagéré  en  en  prônant 
les  excellents  effets.  Il  est  vrai  que  tous  les  enfants  ne  consentent  pas 
k  reprendre  le  sein;  mais  le  nombre  n'en  est  pas  considérable  lorsque 
l'un  se  place  dans  de  bonnes  conditions. 

La  première  de  toutes  est  d'avoir  une  nourrice  intelligente  et  com- 
plaisante, et  une  femme  de  confiance  qui  la  surveille;  il  ne  faut  passe 
rebuter  après  une  première  tentative  infructueuse;  on  ne  réussit  quel- 
quefois qu'après  plusiedrs  jours  de  persévérance.  Si  l'enfant  refusé 
positivement  de  prendre  le  sein,  on  peut,  comme  le  conseille  M.  Donné, 
Téunir  plusieurs  nourrices  qui  fournissent  chacune  une  certaine  quan- 
tité de  lait  que  l'on  fait  boire  au  biberon  ou  dans  un  verre.  Lorsque 
Ton  ne  peut  pas  agir  ainsi,  il  faut  remplacer  le  lait  de  femme  par  le 
laitd'ànesse  en  ayant  soin  de  diviser  la  quantité  totale  du  lait  dans  six 
ou  huit  petites  bouteilles,  pouvant  chacune  contenir  60  grammesde  lait. 
Oo  donne  une  deces  bouteilles  toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  suivant 
la  cas,  en  ayant  soin  de  remuer  la  fiole  pourquela  crènieetle  lait  soient 
Uen  mélangés,  et  de  la  plonger  dans  l'eau  chaude  avant  de  l'adminis- 
trer. Si  l'on  ne  peut  seprocurer  du  lait  d'ànesse,  le  lait  de  vache  coupé 
atec  le  bouillon  de  poulet  ou  de  viande  légère  est  ce  qu'il  y  a  de  mieux. 
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Si  le  régime  lacté  exclusif  réussit  bien,  le  lait  de  femme  et  ceU 
d'Anesse  doivent  être  donnés  purs;  s'il  ne  réussit  pas,  Q  fitoi  ajontar 
au  lait  une  certaine  quantité  d'eau  de  chaux  ou  de  Ineailionalede 
soude,  et  avoir  soin  de  tenir  des  serviettes  chaudes  sur  le  Teotia  de 
l'enfant  au  moment  où  il  boit  son  lait.  Ces  simples  précautioBS  nft- 
sent  souvent  pour  le  faire  passer.  On  reconnaît  que  le  régime  hdà 
réussit  quand  l'enfant  n'a  pas  de  renvois,  de  ballonnement  du  ventM 
après  avior  pris  son  repas,  ou  quand  la  diarrhée  diminue  et  que  te 
selles  contiennent  moins  de  mucus  et  de  fragments  de  casénm  iaiB* 
géré.  Dans  le  cas  où  la  diarrhée  persiste  au  mâroe  degré,  et  lorsque b 
caséum  continue  à  passer  indigéré,  c'est  le  signe  que  le  régime  hâ 
ne  réussit  pas.  Alors,  s'il  s'agit  d'un  nourrisson,  il  faut  diangerè 
nourrice  jusqu'à  ce  que  les  digestions  se  rétablissent.  H.  Domié  é 
nous-mêmes  avons  conseillé  ce  changement  de  nourrice  jusqu'à  d^ 
ou  six  fois  successivement  S'il  s'agit  d'un  enfant  sevré  qui  ne  ap- 
porte pas  le  lait,  ce  qui  est  rare,  il  but  le  nourrir  avec  des  panaihi, 
de  l'arrow-root,  delà  crème  de  rix  et  du  bouillon  de  poulet;  ce  denier 
aliment  sera  plus  ou  moins  concentré,  depuis  l'eau  de  poulet  jn^il 
la  gelée.  Une  nourriture  réparatrice  et  convenable  pour  un  enW 
épuisé  par  une  longue  diarrhée  est  un  jaune  d'œuf  délayé  dans  à 
bouillon. 

La  nourriture  des  enfants  du  premier  âge  est  presque  toute  liqaidc^ 
ils  prennent  à  la  fois  leurs  aliments  et  leurs  boissons,  aussi  iM 
croyons  que  le  lait  et  le  bouillon  doivrat  suffire,  et  qu'il  bot  en 
très  sobre  d'autres  boissons.  Quelques  tisanes  légèrement  amères  d» 
nées  à  petites  doses  et  froides  sont  les  plus  convenables. 
•  L'hygiène  corporelle  ne  réclame  pas  moins  d'attention  que  l'hygiise 
alimentaire.  Est-il  nécessaire  de  dire  que  les  enfants  doivent  être  tenus 
dans  un  état  de  propreté  minutieuse;  on  évitera  ainsi  ces  irritations  de 
siège,  ces  éry  thèmes,  ces  pustules  que  l'on  observe  si  fréquemm^tsor 
les  enfants  mal  soignés.  11  est  nécessaire  qu'ils  soient  chaudemest 
vêtus,  et  que  le  ventre  soit  enveloppé  dans  une  ceinture  de  flanelle. 

Un  point  qui  doit  toujours  attirer  l'attention  du  médecin  appeléà 
soigner  un  enfant  atteint  d'une  affection  gastro-intestinale  est  la  dea- 
tition.  Les  opinions  des  praticiens  sont  loin  d'être  concordantes  sar  h 
valeur  thérapeutique  de  la  section  des  gencives.  Nous  avons  souTeot 
pratiqué  cette  petite  opération  en  général  dans  des  cas  aigus  et  sur  des 
enfants  atteints  d'accidents  cérébraux.  Nous  n'en  avons  jamais  oUdS 
des  résultats  bien  évidents;  mais,  comme  plusieurs  de  nos  confrères 
nous  ont  dit  s'en  être  bien  trouvés,  surtout  dans  les  cas  où  les  vomia^ 
ments  sont  opiniâtres,  nous  conseillerons  cette  opération  qui  n'aptf 
d'inconvénient,  pourvu  qu'on  fasse  une  incision  cruciale  un  peopû- 
fonde  et  que  l'on  arrive  jusque  sur  la  dent. 

11  est  peu  d'autres  causes  qui  fournissent  des  indications  bien  prf- 
cises  II  est  probable  que  les  mêmes  maladies  réclament  queiqoêAi* 
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des  traitements  différents  suivant  les  constitutions  médicales  ou  épi- 
démiques  régnantes.  Mais ,  outre  que  nous  ne  sommes  pas  suffispm- 
m&aX  renseignés  à  cet  égard,  il  est  certain  que  ces  indications  spéciales 
île  peuvent  être  établies  que  par  ^expérience  acquise  dans  les  pre- 
miers temps  de  ces  épidémies.  Aussi,  aucun  précepte  général  ne  peut 
surgir,  quant  h  présent,  de  cette  considération. 

L'état  de  santé  antérieur  implique  souvent  des  modifications  dans 
le  traitement.  Une  même  maladie  ne  présente  pas  toujours  les  mêmes 
indications  lorsqu'elle  est  primitive  et  lorsqu'elle  est  secondaire. 
Nous  distinguerons  soigneusement  ces  différences  dans  les  pages 
suivantes. 

2*  Indications  fourmes  par  la  nature  de  la  maladie.  —  Si  nous  con- 
naissions en  quoi  consiste  Taltération  du  sang  et  la  lésion  de  toute 
Féconomie  dont  nous  avons  admis  l'existence  dans  la  plupart  des 
maladies  gastro-intestinales,  nous  pourrions  sans  doute  en  tirer  quel- 
ques indications  précieuses,  ou  au  moins  nous  rendre  compte  de  l'effi- 
cacité d'un  certain  nombre  de  médications. 

Il  est  impossible  cependant  de  ne  pas  remarquer  quels  avantages 
on  obtient  de  l'emploi  des  évacuants  dans  toutes  les  maladies  que  nous 
avons  rangées  parmi  les  catarrhes  gastro-intestinaux.  Nous  savons,  il 
est  vrai,  qu'ils  exercent  une  action  topique  qui  chasse  les  matières 
sécrétées  en  trop  grande  abondance,  et  qui  modifie  le  mode  particu- 
lier d'irritation  sécrétoire  ,  ou  même  la  phlegmasie  existante.  Cela 
suffit  sans  doute  à  bien  des  pathologistes  pour  admettre  une  action 
eiclusivement  locale.  Nous  ne  la  nions  pas  ;  et  de  même  que  nous 
avons  reconnu  l'existence  de  catarrhes  primitivement  locaux ,  nous 
reconnaissons  aussi  l'influence  avantageuse  d'une  action  médicamen- 
teuse topique. 

Il  nous  semble  cependant  qu'on  peut  aussi  admettre  que  les  éva- 
cuants s'adressent  à  la  nature  même  du  mal  en  Tacilitant  la  sécrétion 
plus  rapide  et  plus  abondante  de  ces  matériaux  hétérogènes  et  mor- 
bides que  contient  le  sang  et  que  doivent  éliminer  les  follicules  mu- 
queux.  Nous  en  trouvons  la  preuve  dans  l'influence  favorable  que  les 
évacuants  dirigés  sur  le  tube  digestif  exercent  sur  les  catarrhes  bron- 
cho-pulmonaires. Dans  ces  cas  l'action  topique  est  nulle;  et  cepen- 
dant les  sécrétions  muqueuses  des  bronches  sont  rendues  plus  rapides 
et  plus  faciles  en  même  temps  que  celles  du  tube  digestif  sont  provo- 
quées. N'est-ce  pas  s'adresser  à  la  nature  même  de  la  maladie  et  en 
dehors  de  toute  action  topique,  que  de  provoquer  ces  hypersécrétions 
abondantes,  rapides  et  faciles  ? 

Nous  croyons  donc  que  la  nature  catarrhale  de  la  maladie  indique 
les  évacuants  même  lorsqu'il  existe  une  phlegmasie  locala 

Lorsque  le  catarrhe  n'est  plus  simple,  lorsqu'il  s'unit,  par  exemple, 
à  un  état  nerveux,  d'autres  indications  surgissent ,  mais  elles  varient 
suivant  le  sié^e  ou  l'intensité  de  cette  complication. 


S'il  arrivflitqu  Qii  VL^riublevjLat  iiitlauiJuLitoire  compliquai  lecâlu- 
rîi@,  ou  e%h\hi  scnil,  l'indication  d'nn  tmitement  anUpl]k)^stiqiiedfr 
viemlrail  évidente;  mais  d'apW**  les  considérations  précétlentes.  on 
[lout  prévoir  f]UO  celte  médical  uni  est  rarement  applicable. 

T  Les  mlicationjt  foumk'S  par  les  fotmçM  s^mptontatiçuts  safôDI 
^  établies  à  propos  de  chaque  espèce* 

ù*  InHicatiom  fommîes  par  k  siège  et  f  espèce  de  lésion  an^ùmtqtie.  — 
d}  genre  d'indications  si  important  dans  quelques  maladies  es!  fiirc*^ 
ment  \ci  relégué  sur  le  second  plan,  Gepemitint  la  différence»  du  ^h^ 
dan^  re^tomac  ou  les  mtestinb^  indique  l'emploi  îles  voinilits  au  dd 
purgatifs,  on  des  topiques  applicables  sur  lu  mncj accise  du  greewi- 
lest  in.  D  aulres  fois,  une  in  Ha  m  ma  lion  locule  trop  %'ive  appelle  qwl- 
que«  antîpldogistiqnes  ;  plus  souvent  cette  plde^masje  touJe  spédak 
__f;^ip  mjrîix  îuix  iijnxjirK  ati.'ïirs  Ine.aux. 

S?  fndieatmnê  fmtrnm  imr^4M  4i»f»rm.  ^  Km^wftjitmm 
mmmné^§m importoims. m 9rtopt0 qm mm  ^mw iM$k fin 
d'une  fob  donné  ;  savoir,  qm  l'ÉM  j^  6>iMI  Mi  iméB^m^tH^tmJê 

lu  i^m^m^  liNTsqiilU  %fkMm»vi>  i  m»\qfkiiM9^  Hmutai  lu  «fHiM 
neryfqi:  qui  f^\à\  ;  piiii  iOiHWl  f#l«?^li  pr  hn  tapiipwiil^' 

fi^l^il^àrétailQcaL 

, 6"^  Enft»  U  a^t de» indiai^iaps  i^mpm  paria  pémdii è tofi^fl' 
lffi?4  le  mfilf  {^r  s»  dm^,  »pp  IM  tigo  i»i  «bronîqiie»  la  imn*i 
çQQlinue  ou  rémittente  ;  mi&  oei  iiidie^tîi^Pi  se^wt  nîiiis  lliMiài 

çn  parlant  de  chaque  forme  en  particulier. 


MALADIES  CATARRHAI.es. 


I.  IVniiMHe*  e»l«rr|ii4«e 


CHAPITRE  II. 

rtf:V|l^  G4Ti^RR|I4LE  GA9TiU^'-I^TE8TIIilALE. 

Ce  nom  est  celui  que  nous  donnons  de  préférence  à  la  nwladU 
qu'on  a  désignée  sous  cmx  de  fièvre  muqueuse^  fièun  rémiUtidt, 
fièwe  gastrique ,  fièvre  gastricthpiiuiiifuse ,  etc.  ;  npiis  le  préféroos, 
parce  qu'il  représente  mieux  l'idée  de  la  maladie  que  nous  alhM» 
Récrire  ici,  tandis  qu'il  nou^  semble  très  difficile  4e  préciser  quel  état 
morbide  on  a  désigné  par  pei  divi^^fes  app^llaliaps.  Bien  plua,  il  imhis 
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ps^r^}^  perlaiQ  qu'on  a  confondu  sous  ces  noms  plusieurs  maladies  très 
distinctes,  parce  qu'on  a  été  préoccupé  par  des  ttiéories  médicales  ou 
t|rompé  par  la  similitude  des  symptômes.  Ainsi ,  dans  plusieurs  des- 
criptions, on  retrouve  évidemment  la  fièvre  typhoïde  plus  ou  moins 
{dénaturée  ;  d'autres  auteurs ,  frappés  par  la  réniittence  des  phéno- 
mènes fébriles,  en  ont  fait  le  point  culminant  de  la  maladie,  en 
oubliant  que  la  rémittence  est  fréquente  dans  certaines  fièvres  palu- 
déennes ,  dans  certaines  fièvres  typhoïdes ,  et  même  dans  quelques 
affections  inflammatoires.  Ailleurs,  des  auteurs,  repoussant  la  pensée 
d'une  phlegmasie,  feraient  volontiers  rentrer  dans  la  fièvre  mu- 
queuse la  plupart  des  affections  gastro-intestinales  qui  s'accompagnent 
d'un  mouvement  fébrile  ;  tandis  que  d'autres,  frappés  exclusivement 
par  les  phénomènes  locaux ,  ne  voient  dans  cette  maladie  qu'une 
gastrite  ou  une  gastro-entérite. 

Nous  ne  pouvons  pas  ranger  parnïi  les  fièvres  les  maladies  dans 
lesquelles  le  mouvement  fébrile  est  uniquement  le  résultat  de  la  réac- 
tion de  toute  l'économie  contre  une  ou  plusieurs  lésions  locales. 

Une  fièvre,  ou  si  l'on  veut  une  pyrexie ,  est  une  maladie  dans  la- 
quelle le  mouvement  fébrile ,  indépendant  des  lésions  locales  qui 
peuvent  même  manquer .  est,  comme  celle-ci ,  la  conséquence  d'un 
état  morbide  général  bien  spécifié ,  quoiqu'il  soit  inconnu  dans  son 
essence. 

Dans  ces  cas  cependant,  la  lésion  locale  peut  être  assez  grave  pour 
déterminer  une  réaction  qui  s'ajoute  au  mouvement  fébrile  primitif. 
Alors  il  peut  être  très  difficile  de  distinguer  si  les  phénomènes  fébriles 
sont  seulement  réactionnels,  ou  s'ils  sont  la  conséquence  d'une  double 
cause,  la  phlegmasie  locale  et  la  diathèse. 

Les  anciens,  qui  considéraient  surtout  l'état  général,  ne  voyaient 
guère  que  la  pyrexie;  les  modernes ,  plus  familiers  avec  les  lésions 
des  organes,  ne  comprerment  guère  que  la  réaction  ;  aussi  necherche- 
t-on  pas  de  nos  jours,  plus  qu'on  ne  le  faisait  autrefois,  à  établir,  dans 
chaque  cas  particulier,  cette  distinction  difficile,  et  plus  utile  à  la 
théorie  qu*à  la  pratique.  Hais  la  difficulté  du  diagnostic  n'implique 
pas  la  fausseté  de  l'idée;  et  notre  observation,  dirigée  dans  cette  voie, 
nous  a  convaincus  que  la  fièvre  peut  feconnaitre  ces  deux  causes 
réunies  ou  séparées. 

En  cherchant  à  appliquer  ces  prémisses  aux  maladies  catarrhales 
du  tube  digestif,  nous  ne  pouvons  admettre  l'existence  d'une  fièvre 
catarrhale  gastro-tntastinale  que  si  nous  rencontrons ,  soit  dans  le^ 
auteurs,  soit  dans  notre  pratique ,  des  faits  particuliers  dans  lesquels 
les  différents  points  suivants  soient  bien  établis  : 

1®  Exislence  d'un  état  catarrhal  ; 

'2<*  Existence  de  lésions  anatomiques  ou  fonctionnelles  du  tube  di- 
gestif devant  être  rapportées  au  catarrhe  ; 

3*  Existence  d'un  mouvement  fébrile  non  expliqué  par  les  lésions 


T2S    ^  -^^^^^^^-'lÉtf  Gàmo^uAîÉt^ 

iùcktm,  ne  pouvant  pas  leor  être  mitterâiiçirt  t^ppùtléi  ^  L  . 
àix  eatarrfaô.  Pour  étaUir  ce  dernier  pmnt  noué  n'avons  ja^p%{lé- 
sent  que  deux  caractères,  k  savoir  :  i^  la  préestkfiâtice  do  iBoniëMit 
ftbrile  aux  lésions  locales;  2*  le  type  rémittent  ou  intaraittlênl  dsli 
flèvre  c(^ncidant  avec  dés  lérions  omtinues  et  ne  poutant  paslbe 
expliqué  par  d'autres  causes  que  par  le  catarrhe.  Nous  eompreiMa^ 
d'ailleurs,  l'insuffisance  de  ce  dernier  caractère. 

Existe-t-il  des  &its  bien  avérés  qui  réunissent  toutes  ces  ooodiâwf 
Nous  avons  lu  bien  des  descriptions  delà  maladie;  nous  ne jioiivaBi 
pas  dire  que  nous  ayons  lu  des  observations  safBsamnMttl  fio- 
Vantes  (i).  Cependant  quelques  faits  <2)  qui  se  sont  passés  siMiMi 
yeux  concordent  assez  bien  avec  certaines  deacripticms,  pourfSi 
nous  admettions  l'existence  de  cette  forme  particulière  du  oiduvli^ 

Il  en  faudrait  de  plus  nombreux  pour  établir  Sur  des  preuves  sÉll- 
santés  les  variétés  de  cette  maladie  indiquées  dans  les  auteurs  d^aiiiB 
le  type  de  la  0èvre  ou  le  siège  d^  lésions.  On  comprend,  du  MM, 
fiicUement  la  possibilité  de  l'existence  d'une  fièvre  catarriiàle  I  type 
rémittent,  intermittent  ou  continu  ;  et  à  lésons  fonctionndies  oa  «si- 
fomiques  gastriques,  intestinales  ou  gastro-intestinales. 

L'admission  de  cette  pyrexie  dans  le  cadre  nosok>giqae  nu  contieA 
en  rien  les  idées  que  nous  avons  émises  sur  la  iiature  des  mahdiei 
catarrhales.  Bien  loin  de  là ,  si  nous  la  rapprochons  de  la  pyrene 
analogue,  dont  nous  avons  parlé  sous  le  n<jm  de  fièvre  catarAde 
brcmdbo*  pulmonaire,  il  ressortira  de  ce  raj^rodum^il  une  nmmik 
preuve  de  l'identité  des  maladies  catarrbales,  quel  que  soit  leur  isiége, 
et  une  confirmation  de  notre  théorie. 

S'il  est  vrai  que  le  catarrhe  consiste  en  une  modification  morbide 
de  tout  Torganisme  cause  ou  résultat  de  Taccumulation  dans  le  sang 
de  matériaux  hétérogènes  qui  doivent  être  éliminés,  on  comprend  : 

Que  si  rélimination  se  fait  rapidement  et  facilement  par  les  bronches 
ou  le  tube  digestif ,  il  eu  résultera  une  maladie  catarrhale  broncho- 
pulmonaire  ou  gastro-intestinale. 

Que  si  rélimination  a  de  la  peine  à  se  faire,  ou  s'il  n'existe  pas  uoe 
cause  parliculière  qui  sollicite  la  localisation  immédiate  sur  tel  oa  td 
organe,  il  en  résultera  d'abord  un  trouble  fonctionnel  général,  c'est- 
à- dire  une  fièvre  catarrhale. 

Que,  pendant  la  durée  de  cette  fièvre,  la  localisation  pourraavoir  lieu 
sur  la  membrane  muqueuse  respiratoire  ou  digestive,  ce  qui  donnera 

(1)  Toutefois,  l*ob8«rvatioa  publiée  par  M.  Lemaiurier. dans  les  Archives  de 
1825,  et  rappelée  par  M.  Barrier,  tome  H,  page  58,  nous  parait,  comme  à  «der- 
nier patbologiste,  en  être  un  exemple. 

(2)  Nous  attachons  une  certaine  importance  à  ces  faits  (que  nous  pourrons  po- 
blier  plus  tard),  parce  qu'ils  ont  été  recueillis  à  Paris  et  à  Genève ,  et  que  oonsles 
avons,  alors  et  séparément,  compris  de  la  même  manière  avant  de  nous  être  com- 
muniqué nos  idées  sur  le  catarrhe. 
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à  la  pyrexie  le  titre  de  broncho-pulmonaire  ou  de  gastro-intestinale. 

Enfin ,  que  cette  localisation  tardive  pourra  être  assez  violente  ou 
assez  étendue  pour  que  les  lésions  locales  dominent  et  dissimulent  la 
pyrexie. 

Dans  les  faits  que  nous  avons  sous  les  yeux  (1),  la  fièvre  s'estdéve- 
loppée  dès  le  début  avant  les  symptômes  locaux  ou  en  même  temps 
qu'eux  ;  elle  a  été  remarquable  par  son  type  rémittent  et  même  inter* 
mittent,  quelle  que  fût  la  marche  des  manifestations  locales.  Nous 
l'avons  vue  persister  après  la  disparition  de  ces  dernières. 

L'estomac  a  toujours  donné  des  signes  de  souffrance  (anorexie, 
dyspepsie,  nausées,  vomissements,  langue  sale,  bouche  pâteuse).  La 
constipation  a  été  habituelle  ;  une  seule  fois  il  y  a  eu  de  la  diarrhée. 
Ces  symptômes  locaux,  continus  d'ordinaire,  ont  été  une  fois  remar- 
quablement intermittents. 

La  maladie  a  duré  un  ou  deux  septénaires,  et  s'est  terminée  par 
guérison. 

Elle  s'est  présentée  sous  deux  formes  très  distinctes:  l'une,  légère, 
qui  a  les  plus  grands  rapports  avec  l'embarras  gastrique  fébrile,  que 
nous  décrirons  bientôt ,  et  avec  lequel  il  n*y  a  aucun  inconvénient 
pratique  à  la  confondre;  dans  la  seconde  forme,  les  symptômes  géné- 
raux (fièvre,  agitation  ou  affaissement,  décomposition  des  traits,  amai- 
grissement rapide)  et  locaux  (vomissements  incessants  de  toute  sub- 
stance avalée)  ont  pris  un  degré  d'intensité  telle,  que  nous  aurions  pu 
croire  à  une  maladie  grave  de  l'estomac.  Mais  la  rémittence,  et  même 
l'intermittence  complète  de  tous  ces  symptômes ,  et  l'influence  favo- 
rable du  sulfate  de  quinine  donné  en  lavement,  ont  éloigne  cette  idée. 

Dans  la  forme  légère ,  le  traitement  doit  être  celui  que  nous  indi- 
querons dans  le  chapitre  suivant.  Nous  avons  aussi  employé  les 
préparations  d'aconit ,  lorsque  les  symptômes  locaux  n'attirant  pas 
l'attention,  nous  voulions  abréger  la  durée  de  la  fièvre. 

Le  traitement  qui  nous  a  réussi  dans  la  forme  grave  a  consisté  dans 
l'emploi  : 

!•  Des  vomitifs  pendant  les  premiers  jours  ; 

2^  Des  boissons  glacées,  de  Teau  de  Vichy,  des  vésicatoires  à  l'épi- 
gastre,  lorsque  la  maladie  a  persisté  malgré  l'emploi  du  premier  moyen  ; 

3*  Du  sulfate  de  quinine  donné  en  lavement,  lorsque  l'intermittence 
a  été  manifeste. 

(f  )  Cinq  obsenrations  qui  nous  ont  servi  à  rédiger  ce  chapitre. 


GHAPlTftBJir. 

EMBARRAS  GASTRIQUE  ^^\ 

4^1^  par  ()e  lu i^ph^lalgi^^  i9ne  ftèvre  4'pr4uM[|(^  |^  ii^iipiilfii 
1PP«WW  q»^l<W^foî^f  des  voipû^em^ij^  WJpiii.  w  RWIlHi^^  ipi^- 
ji^f^l de  p^qteur  pu  mémo 4e  ]«  49^)^^  k  Ï^^^VW^i^m^ 
$fri|qi|08  9€oompegnée3  4ie  poi^tH^tiop,  ftrès  £iMn^^|f4#4^7^ 
L'appétit  est  perdu,  la  soif  d'ordinaire  méd||(^(^|  jjii^lip^^ 
pâteuse,  la  langue  hunink  ,  U3^m^n}^|  blfil^^ 
iTuii  otuluLt  jûimûtre  vyms.  La  (uuies  est  naturel;  il  ii*exi8|)$p|id^ 
tûux  ni  (le  syniptônie,^  cérébraux.  .. 

Les  voniiâsemeiiU'^  qui  eiistaieiil  le  pr^^^  l^^f^qf[^4j(i(|rJQme^l; 
très  rarement  ils  se  rc^ptflenr  le  quateià^^  ^ le  f^p^^^  |^  i^opiÉP 
iiiLjqLicusc  blauclie  et  jauiio  de  ia  lui^Ut  fH^  t^F#  IW|£4|l¥KiCil|pe^ 
un  Jéger  dévoitîinent  ou  dis  évacuulj(]fp p^jn^l^ jf pj^aq^  (|  i|»- 
sitipatiou.  I^' abdomen  conserve  sa  I^Qrii;^  p|4u)r#U^;  4|i'y  9  {lil^ 
gargiJuilleniÊnL  dmis  la  lossi^  iliaquc%  |fi  4phIP>V^IVW9N1Mi91I  D'^ 
gaslrû  dure  jusqu'au  clrK^uioîiieuu  8|i|i^e  ji^,  <^|[)^^ 
coplKilaigie  i't  lo  mnuvtmoni  tV'hïile,  presquB  toujours  peoint^^^ 
oui  disparu.  Très  rarement  la  fièvre  se  prolonge  au  de)à.  La  maladie 
a  donc  une  très  œurte  durée.  Raremept  les  symptôipes  se  dissipent 
avant  le  cinquième  jour  ;  d'ordinaire  la  guérispn  survient  du  cin- 
quième au  douzième  ;  chez  une  tille  de  treize  ans,  elle  s'est  prolongée 
Jusqu^au  vingt-deuxième  jour,  mais  il  y  avait  dans  ce  cas  rét^tiou 
4es  matières  fécales  dans  le  gros  intestin. 

Insistons  maintenant  sur  quelques  détails  symptomatiques:  1**  i' 
fièvre,  lorsqu'elle  existe,  marque  quelquefois  le  début  et  uccotaf^^^ 
Ips  symptômes  locaux.  Elle  ne  présente  dai^s  3a  marclie  aucun  ca- 
ractère particulier.  Le  pouls  médiocrement  fréquent  bat  de  90  à  )1^ 
pulsations,  rarement  plus.  La  chaleur  est  médiocre,  sans  âoetéui 
sécheresse. 

2°  Le  faciès  est  naturel  ;  quelquefois  le  pourtour  des  narines  et  des 
lèvres  offre  une  légère  coloration  jaune  ;  uîie  seule  foia  nous  avons 
constaté  cette  teinte  sur  la  conjonctive  ;  le  décubitus  est  indiffér»iti 
les  forces  incomplètement  perdues. 

3«  Il  est  rare  de  voir  des  taches  rosées  ;  il  est  plus  rare  encore  qu'elle 


(1)  La  descripUoD  suivaute  résulte,  1**  de  raoalyse  de  dix-huit  obfenaûoi' 
recueillies  à  l'hôpital  ;  2°  de  plusieurs  faits  observés  daas  notre  pratique. 
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soient  abondantes  et  pareilles  à  celles  qui  existent  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde. Nous  n'en  avons  jamais  vu  plus  de  trois  ou  quatre  sur  le 
même  malade. 

4^  Trois  fois  seulement  nous  avons  noté  des  sudamina  :  ils  étaient 
porobreux  ;  une  fois  ils  ont  paru  le  cinquième  jour ,  une  fois  le  hui- 
tième, une  fois  le  di^ème. 

5*"  Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  les  symptômes  abdominaux. 
Nous  dirons  seulement  qu'une  seule  fois  l'état  du  tube  digestif  a  dû 
attirer  spécialement  notre  attention.  Nous  constatâmes  alors  une  tu- 
meur qui  s'élendait  dans  toute  la  partie  comprise  entrela  crête  iliaque 
gauche  et  un  travers  de  dciigt  au-dessus  des  fausses  côtes.  Elle  s'avan- 
çait obliquement  vers  la  ligiie  médiane  de  bas  en  haut,  de  dehors  en 
dedans;  elle  était  aplatie,  parfaitement  unie,  dure,  mate  à  la  percus- 
sion, ifn  peu  douloureuse  à  la  pression.  Cette  tumeur  tenait  évidem- 
ment k  une  accumulation  de  matières  fécales  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  ;  elle  disparut  rapidement  à  la  suite  d'une  évacuation  avec 
l'huile  de  ricin. 

6'  Les  symptômes  cérébraux  sont  nuls  ;  nous  en  exceptons  toutefois 
la  céphalalgie  et  les  étourdissements  qui  sont  toujours  légers  et  de 
peu  de  durée. 

Art.  IX«  —  Diagnostîo. 

Cette  affection  pourrait  être  confondue  avec  la  fièvre  typhoïde  lé- 
gère. La  différence  entre  ces  deux  maladies  consiste  bien  plutôt  dans 
leur  durée  que  dans  leurs  symptômes  propres.  Ainsi  chez  deux  jeunes 
filles,  chez  lesquelles  nous  avons  noté  des  taches  typhoïdes  et  des  su* 
damina,  la  maladie  n'ayant  duré  que  de  dix  à  quinze  jours,  la  réaction 
fébrile  ayant  à  peu  prèis  cessée  partir  du  neuvième,  l'abdomen  ayant 
offert  sa  conformation  normale ,  les  symptômes  cérébraux  ayant  été 
oula,  il  nous  est  impossible  de  croire  que  nous  ayons  eu  affaire  à  une 
a£E[5Ction  typhoïde. 

La  méningite  tuberculeuse  pourrait  aussi  être  confondue,  à  son 
début»  avec  l'embarras  gastrique,  bien  qu'elle  offre  de  grandes 
différences  sous  le  rapport  de  sa  nature  et  de  sa  gravité.  La  mé- 
ningite dél'ute,  comme  l'embarras  gastrique,  par  de  la  céphalalgie, 
des  vomissements,  de  la  constipation  et  de  l'accélération  du  pouls, 
en  sorte  que,  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  il  est  souvent  bien 
difficile  de  savoir  à  quelle  affection  on  a  affaire  Les  antécédents  du 
malade,  l'hérédité  tuberculeuse,  les  signes  de  tuberculisation  pour- 
ront mettre  sur  la  voie;  les  caractères  du  pouls,  ceux  du  faciès,  l'in- 
tensité de  la  céphalalgie,  celle  de  la  constipation,  la  conformation  de 
l'abdomen  serviront  à  assurer  le  diagnostic.  Nous  attachons  peu  de 
valeur  à  Tétat  de  l'intelligence,  vu  que  souvent  elle  reste  parfaite- 
ment lucide  au  début  de  la  méningite.  Nous  reviendrons  <raillçurs 
sur  ce  sujet  dai»s  notre  chapitre  Hânimgitb  TuaaiicuLSiiSK. 
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L*embarras  gastrique,  tel  que  nous  le  décrivons  ici,  c'est«^à->diif  isolé 
^1^  Tnaladies  qu'il  complique  souvent,  âébute  pendant  le  coiirsdela 
bonne  sanlé  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  d*un  écart  de 
régime^  Des  ob^ewatiuasplusnombreusesdémôntreraient,  sânsdcHile, 
que,  clzcz  reniant  comme  chez  ràdùlte,  il  peut  être  attribué  i  cer- 
taines constiiutions  épidémiques.  Ce  résultat,  que  ne  nous  ont  pas 
donné  tes  obsoi  valions  recuetHietf  à  l'hôpital,  nous  a  paru  ressentir  de 
quelques  fï4 ils  de  notrii  pratique. 

Nous  f^vùm  observé  cette  inaladiè  presqueexclusiveme&t  dM  des 
cnfanrs  qui  avaient  dépassé  l'âge  de  cifiq  ans,  la  pIopaiiMâiil Agés 
do  unie  à  quatorze  ans.  . 

Les  filles,  traprè^  nos  observations,  y  sont  plus  siijetlés  qne  les 
garçons:  aiasi,  sur  dii-hùit  malades,  nous  comptons  onaëfiyesel 
sapt  garçuns, 

JUt,  ZT.  —  V«Uue  àm  la  maladUe* 

Dans  l'embarras  gastrique  c'est  évidemment  l'estomac  qui  est  le 
siège  principal  de  la  souffrance.  La  diarrhée  ou  la  constipation  petivant 
bien  quelquefois  indiquer  un  éti^t  morbide  du  tube  digestif,  et  dé- 
montrer l'existence  d'un  embarras  gastro-intestinal. 

Quelle  est  l'espèce  de  lésion  dont  l'estomac  est  atteint?  Danaquel- 
<|ues  eàà  la  douleur  épigastrique,  la  persistance  des  syniptéaies,  le 
mouvement  fébrile,  peuvent  faire  supposer  qu*il  y  a  une  phlegmasie 
de  la  membrane  muqueuse.  Les  symptômes  contraires  semblent  prou- 
ver qu'il  existe  seulement  une  sécrétion  exagérée  et  viciée  des  liquides 
gastriques,  et  que  là  est  le  point  de  départ  de  la  dyspepsieet  des  autres 
symptômes. 

On  sait  que  nous  attachons  une  importance  secondaire  à  résoudre 
cette  question.  11  nous  paraît  plus  utile  de  déterminer,  non  quelle  est 
l'espèce,  mais  bien  quelle  est  la  nature  de  la  lésion  gastrique. 

Or  lorsque  les  vomissements  sont  bilieux  dès  l'origine,  lorsque  la 
conjonctive  et  le  pourtour  du  nez  et  des  narines  ont  une  teinte  idé- 
rique,  lorsque  la  bouche  est  amère,  la  maladie  doit  être  rapportée  à 
un  état  bilieux.  Nous  eussions  décrit  à  part  cette  variété  qui  est  de 
beaucoup  la  plus  rare  chez  les  enfants,  si  nous  eussions  eu  l'occasioa 
de  traiter  d'une  manière  générale  les  affections  bilieuses  et  de  les  dif- 
férencier des  maladies  catarrhales  et  des  maladies  inflammatoires. 
Nous  nous  contenterons  d  indiquer  cette  distinction,  car  nous  ne 
voyons  pas  une  grande  importance  dans  un  ouvrage  comme  le  nôtre 
à  isoler  complètement  l'embarras  gastrique  bilieux  de  l'embarrai 
gastrique  catarrbal. 

La  nature  catarrhale  de  la  maladie  qous  semble  démontrée  par  les 
vomissements  muqueux,  spontanés  ou  provoqués,  par  l'état  deia 
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langue,  par  le  goût  pâteux  ou  acide  de  la  bouche  et  par  les  circon- 
stances qui  déterminent  le  développement  du  mal. 

La  fièvre,  lorsqu'elle  existe,  nous  a  toujours  paru  être  une  réaction 
contre  l'état  local. 

Art.  T.  —  Traitement. 

S  I.  Indications.  —  Le  traitement,  comme  on  le  comprendra  faci- 
lement, doit  élre  fort  simple.  Les  indications  sont  fournies  par  les 
symptômes,  plus  encore  que  par  la  lésion  anatomîque,  qui  cer- 
tainement est  très  légère.  On  les  établira  d'après  les  considérations 
suivantes  : 

l""  Ainsi ,  l'amertume  de  la  bouche ,  la  perte  de  l'appétit,  la  blan- 
cheur de  la  langue,  sont  des  symptômes  qui  indiquent  particulière- 
ment l'emploi  des  vomitifs  ; 

2'  La  constipation,  quelquefois  opiniâtre,  rend  les  purgatifs  d'un 
usage  utile  ; 

3*  La  douleur  à  l'épigastre  réclame  quelquefois  l'emploi  des  anti- 
phlogistiqucs  directs,  et  toujours  celui  des  bains  et  des  cataplasmes. 

§  II.  Médications.  —  Résumé.  —  1*  Les  vomitifs  doivent  être  em- 
ployés dès  le  début.  On  pourra  les  répéter  pendant  les  deux  ou  trois 
premiers  jours  ;  passé  cette  époque,  ils  ne  nous  semblent  plus  indi- 
qués. Il  faut  préférer  à  l'émétique  la  poudre  d'ipécacuanha,  qui  est 
mieux  appropriée  à  la  nature  de  la  maladie,  et  qui  produit  une  irri- 
tation locale  moins  intense.  Cependant,  si  la  douleur  est  peu  vive  ou 
nulle,  nous  ne  verrions  pas  de  contre-indication  à  l'emploi  du  tartre 
stibié,  qui,  donné  comme  vomitif,  n'a  pas  l'effet  local  irritant  qui  ré- 
sulte de  son  emploi  h  dose  contro-stimulante. 

2*  Purgatifs.  —  Les  purgatifs  doivent  être  réservés  pour  une 
époque  un  peu  plus  avancée  de  la  maladie;  du  reste,  le  vomitif  pro- 
duit quelquefois  un  effet  évacuant  tout  en  débarrassant  l'estomac.  I! 
faudra,  les  premiers  jours  surtout,  éviter  rempfoi  de  Thuile  de  ricin 
ou  des  eaux  salines^  qui  pourraient  être  rejetées  par  le  vomissement. 
11  vaut  mieux  alors  avoir  recours  aux  lavements  purgatifs  avec  l'huile, 
la  manne,  le  miel  de  mercuriale,  le  sulfate  de  soude;  plus  tard,  si  la 
maladie  dépasse  le  sixième  jour,  surtout  dans  les  cas  où  les  lave- 
ments n'auraient  produit  que  des  évacuations  peu  abondantes,  il  sera 
convenable  de  prescrire  à  l'intérieur  un  ou  deux  purgatifs  avec  le 
calomel  et  le  jalap.  On  insisterait  surtout  sur  cette  médication  dans 
le  cas  où  la  maladie  serait  compliquée  de  constipation  opiniâtre. 

3**  Anliphlogistiques.  —  La  vivacité  plus  ou  moins  grande  de  la 
douleur  épigastrique  sera,  comme  nous  Tavons  dit,  le  guide  qui  diri- 
gera le  praticien  dans  l'emploi  des  émissions  sanguines. 

Dans  le  cas  où  l'on  jugerait  convenable  de  les  mettre  en  usage,  on 
prescrirait  de  quatres  à  huit  sangsues,  qu'on  poserait  à  l'épigastre  ;  on 
aurait  soin  en  même  temps  d'appliquer  sur  la  même  région  de  larges 
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tiataplasmds  frée|demment  renouvelés.  On  poaltatt  ktlssi  dotîtieir  deut 
ou  trois  bains  lièdes  d*une  heure  chaque.  Les  boissons  deirront  tUxé 
légèrement  acidulées,  limonade  citrique,  tartrique,  èau  de  Seltz,  etc. 

4**  Si  la  fièvre  est  vive,  et  surtout  si  elle  a  le  caractère  fétnltteat,  les 
préparations  d'aconit  ou  quelques  prises  de  sulfate  de  quinine  pour- 
ront être  utiles. 

Pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours,  la  diète  devra  être  ab- 
èù\ue  ;  dès  que  la  fièvre  sera  tombée,  on  reprendra  l'alimentation  en 
quantité  modérée.  Sous  Tinfluence  de  ce  traitement  très  simple,  Ift 
inaladie  marchera  rapidement  à  la  guérison. 


CHAPITRE   lY. 

CATARRHR  CHRORIQUE   DE  L*ESTOllAG  (cAftTRITÉ   CHROlftQUC, 
RAMOLLISSEMEklT  CHRONIQUE  DE  l'eSTOMAG  (*\ 


Les  causes  sous  Tinfluence  desquelles  nous  avons  vu  la  maladie  se 
développer,  nous  ont  engagés  à  la  ranger  parmi  les  catarrhes  ;  les  sym- 
ptômes gastriques  qui  prédominent  indiquent  que  l'estomac  est  ma- 
lade ;  le  manque  d'autopsie  nous  empêche  de  préciser  la  lésion  dool 
cet  organe  est  atteint 

La  maladie  se  développe  soit  au  voisinage  de  la  naissance,  soit  à 
une  période  plus  avancée,  mais  avant  la  fin  de  la  première  dentition, 
chez  des  enfants  dont  Thérédité  ou  les  circonstances  hygiéniques  et 
surtout  Talimentation  ne  sont  pas  favorables.  Nous  en  avons  observé 
deux  formes  : 

1°  La  forme  légère  débute  d'une  manière  lente  et  insensible  par  des 
vomissements  survenant  à  intervalles  irréguliers,  par  de  la  constipa- 
tion, par  de  la  douleur  épigaslrique  et  du  ballonnement  du  ventre. 
La  maladie  continuant,  les  vomissements  deviennent  un  peu  plus 
fréquents;  la  constipation  persiste  et  alterne  avec  un  peu  de  diarrhée 
passagère;  la  douleur  varie  d'intensité;  l'abdomen  et  surtout  l'épi- 
gastre  est  très  gonfié,  très  sonore  ;  l'enfant  rend  fréquemment  parla 
bouche  des  gaz  fétides.  Son  accroissement  général  est  lent  ;  il  reste 
assez  maigre,  un  peu  pâle;  il  joue  avec  moins  de  vivacité  que  les  en- 
fants de  son  âge. 

Nous  avons  vu  cette  maladie  ainsi  entretenue  pendant  plus  d'une 

(1)  Nous  décrivons  cette  maladie  d'après  quelques  faits  observés  à  Paris  et  à 
Genève,  mnis  trop  peu  nombreui  pour  que  notre  description  n'ait  pas  besoin  d*éire 
complétée  par  des  observations  nltéHeures. 
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année  par  des  écarts  incessants  de  régime,  s'amender  ensuite  et  re- 
paraître à  des  intervalles  irrégnliers. 

2"  La  forme  grave  débute  par  des  vomissements  continus,  accom- 
pagnés d'une  constipation  opiniâtre,  tantôt  de  ballonnement  et  tantôt 
de  rétraction  du  ventre  ;  la  fièvre  manque  ;  l'impossibilité  de  suppor- 
ter aucune  alimentation  est  d'autant  plus  rapidement  suivie  de  ma- 
rasme que  Tenfant  est  plus  jeune. 

La  maladie  poursuivant  sa  marche,  les  vomissements  persistent  pen- 
dant des  mois  entiers,  ou  bien  au  bout  d'un  mois  ils  s'arrêtent  pour 
reparaître  plus  tard.  La  constipation  est  toujours  opiniâtre,  les  enfants 
ne  rendent  qu'avec  peine  des  scybales  décolorées.  Leur  maigreur  est 
fu^uelettique,  et  Ton  peut  dire,  sans  être  taxé  d'exagération ,  qu'ils 
n'ont  que  la  peau  sur  les  os.  Les  yeux  sont  caves,  les  pommettes  sail- 
lantes, les  joues  enfoncées,  la  peau  flasque;  le  ventre  est  volumineux 
ou  retracté,  les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  bassin.  Le  regard  est  sans 
expression:  l'enfant  abattu,  affaissé,  ne  s'occupe  plus  des  objets  qui 
Tenlourent,  et  ce  n'est  que  par  des  cris  déchirants  qu'il  révèle  encore 
son  existence.  Les  nuits  sont  sans  sommeil,  et  les  journées  ne  sont  pas 
meilleures.  L'aspect  du  petit  malade  est,  en  un  mot,  tout  à  fait  sem- 
blable à  celui  d'un  enfant  arrivé  à  la  dernière  période  de  l'entérite 
chronique. 

Si  la  maladie  s'est  développée  pendant  le  travail  de  la  dentition, 
quelques  symptômes  nerveux,  tels  que  de  la  fixité  dans  le  regard,  du 
mâchonnement,  de  la  dilatation  momentanée  des  pupilles,  du  stra- 
bisme, la  cécité  même,  jointe  à  la  contraction  des  pouces  et  à  une 
semi-paralysie  des  bras,  viennent  se  joindre  aux  phénomènes  que 
nous  avons  précédemment  énumérés. 

L'apparition  de  ces  symptômes  nerveux,  la  persistance  des  accidents 
gastriques  semblent  incompatibles  avec  la  prolongation  de  la  vie. 

Cependant  on  peut  voir  la  maladie  durer  ainsi,  preque  sans 
changement  et  certainement  sans  amélioration,  pendant  trois,  et 
môme  pendant  six  et  sept  mois.  Puis,  soit  sous  l'influence  de  la  na- 
ture médicatrice,  soit  à  la  suite  d'un  traitement  convenable,  on  voit 
peu  à  peu  les  symptômes  s'effacer.  Les  vomissements  s'arrêtent  les 
premiers,  la  constipation  est  la  dernière  à  disparaître;  mais  l'appétit 
reprend  une  grande  vivacité,  les  enfants  dévorent  (le  terme  n'est  pas 
exagéré)  la  nourriture  que  la  prudence  commande  de  ne  leur  donner 
qu'avec  parcimonie.  Sous  l'influence  de  l'alimentation,  la  maigreur 
diminue,  puis  le  mouvement  de  reconstitution  s'exécutant  avec  autant 
de  rapidité  que  celui  de  décomposition,  l'embonpoint  va  chaque  jour 
en  augmentant,  et  il  finit  par  devenir  teflement  exagéré,  qu'on  peut, 
jusqu'à  un  certain  point,  le  considérer  comme  morbide  :  c'est  une 
véritable  polysarcie.  Ce  symptôme  est  d'autant  plus  remarquable  qu'ofi 
ne  le  rencontre  pas  à  la  suite  des  caîarrhes  et  des  phlegmasies  chro- 
niques de  l'intestin,  f^s  enfants  «atteints  de  cette  dernière  maladie 
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arrivent  aussi  aa  dernier  degré  de  marasme,  mais  lorsqu'ils  guérissent 
on  n'observe  pas  cet  appétit  désordonné  et  cette  exubérance  de  diûn 
si  remarquables  à  la  suite  des  affections  chroniques  de  Testomac. 
Le  traitement  qui  nous  a  paru  le  mieux  réussir  a  été  dans  la  fonae 


V  Une  alimentation  très  régulière  ; 

2*  Le  laitage  coupé  d'eau  de  Vichy  ; 

3*  La  magnésie  dissoute  dans  le  sirop  de  sucre  (formule  de 
M.  Mialhe)  et  le  sous-nitrate  de  bismuth  ; 

k^  Les  bains  aromatiques  et  sulfureux. 

Les  mêmes  moyens  peuvent  être  essayés  contre  la  seconde  forme; 
mais  la  gravité  des  symptômes  et  la  résistance  qu'ils  opposent  i  l'aelioD 
des  remèdes  doivent  engager  le  praticien  à  les  modiftBr  dès  que  lenr 
usage  suffisamment  prolongé  a  démontré  leur  inefficacité  : 

1*  Les  purgatifs  (calomel,  huile  de  ricin)  doivent  être  variés  et  ré- 
pétés pour  vaincre  la  constipation  ; 

2*  Le  bismuth,  les  alcalis  agiront  Favorablement  sur  resUxnac; 

3^  Les  vésicatoires  épigastriques  produiront  une  dérivation  utile; 

b^  Les  calmants  et  les  antispasmodiques  (opium,  oxyde  de  âne) 
rempliront  quelques  indications  particulières  ; 

5^  Les  amers,  le  quinquina,  le  Colombo,  et  les  divers  toniqoei 
seront  utiles  si  l'enfant  s'affaiblit; 

6*  Les  bains  gélatineux ,  aromatiques  ou  sulfureux,  agiront  dus 
le  même  sens  (1). 


CHAPITRE    V. 

CATARHHES   ET   PULEGMASIES  G4TARRHALES   AIGUËS   DES 
INTESTINS. 

Nous  divisons  ce  chapitre  en  deux  parties,  destinées  Tune  aux  mala- 
dies primitives,  Tautre  aux  maladies  secondaires. 

I.   MALADIES  CATARRHALBS  AIGUBS  PRIMITIVES. 
Art.  X.  —  Tableau.  —  Marobe.  —  Durée.  —  TerminaMoa. 

Nous  devons  distinguer  deux  formes  symptomatiques  suivant  Tin- 
tensité  et  l'espèce  des  symptômes  locaux  et  généraux  :  Tune  légère, 

(1)  C*eit  au  moyen  du  sirop  de  quinquina  el  des  bains  sulfureai  q«e  noosatoM 
obtenu  un  des  plus  beaux  succès,  dans  un  cas  de  catarrhe  chronique  de  rcitowtîi 
chez  un  enfant  très  Jeune.  Le  malade  paraissait  dans  un  état  désespéré.  OeW 
observation  sera  publiée  plus  tard. 
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franchement  catarrhale,apyrétique,  ou  à  peu  près,  est  commune  chez 
les  très  jeunes  enfants,  rare  chez  les  plus  âgés  ;  Tautre  a  l'apparence 
plus  inflammatoire  et  est  à  peu  près  spéciale  aux  enfants  qui  ont  dé- 
passé l'âge  de  la  première  dentition. 

Première  forme  [diarrhée  des  auteurs).  — Le  symptôme  le  plus  ap- 
préciable, et  souvent  le  seul,  est  la  diarrhée.  Les  vomissements  sont 
rares  ;  le  ventre  est  ordinairement  volumineux,  sonore,  le  plus  souvent 
indolent  à  la  pression;  la  langue  est  humide,  Tappctit  n'est  pas  perdu, 
mais  il  est  souvent  irrégulier,  capricieux.  Les  évacuations  se  répè- 
tent plusieurs  fois  par  jour,  accompagnées  ou  non  de  coliques  ;  elles 
sont  d'une  nature  variable,  le  plus  souvent  jaunâtres  ou  verdàtres, 
mélangées  de  mucus,  de  fragments  de  caséiim  ou  d'autres  aliments 
indigérés.  Les  petits  malades  ont  les  yeux  un  peu  cernés ,  les  chairs 
molles,  le  visage  pâle  ;  la  fièvre  manque  en  général,  à  moins  qu'elle 
ne  soit  déterminée  par  une  autre  cause,  la  dentition  par  exemple. 
D'ordinaire  les  enfants  ne  sont  pas  alités.  Quelquefois  les  symptômes 
du  début  sont  plus  aigus  ;  il  y  a  de  la  coloration  du  visage,  de  la  soif, 
des  coliques;  l'enfant  est  très  irritable;  le  pouls  est  fréquent,  la  peau 
un  peu  chaude.  '^ 

Quel  qu'ait  été  le  mode  de  début,  les  symptômes,  et  eu  particulier 
la  diarrhée,  persistent  pendant  huit  jours,  quinze  jours,  un  mois 
même.  En  général,  la  maladie  est  d'autant  plus  courte  que  le  début 
a  été  plus  vif  et  que  les  symptômes  se  rapprochent  plus  de  ceux  de  la 
seconde  forme.  Uans  les  cas  au  contraire  où  la  maladie  est  tout  à  fait 
apyrétique  et  ne  s'accompagne  .  pas  d'amaigrissement  ou  d'autres 
symptômes  fâcheux,  la  durée  est  en  général  plus  longue.  C'est  alors 
qu'on  voit  persister  les  symptômes  au  delà  de  quinze  jours  sans  que 
l'enfant  soit  très  éprouvé. 

La  terminaison  habituelle  est  le  retour  h  la  santé,  et  alors  les  selles 
diminuent  de  nombre,  augmentent  de  consistance  et  leur  aspect  in- 
dique une  meilleure  digestion  :  l'appétit,  s'il  a  été  modifié,  se  régula- 
rise ;  la  soif,  si  elle  existait,  disparait  ;  la  pâleur  du  visage  fait  place  à 
une  coloration  rosée  ;  et  enfin  la  convalescence  s'établit. 

Malheureusement  ce  n'est  pas  toujours  ainsi  que  la  maladie  se  ter- 
mine; elle  n'est  quelquefois  que  le  précurseur  des  formes  aiguës 
graves  et  compliquées,  ou  des  formes  chroniques  ;  on  voit  alors 
apparaître  la  série  des  symptômes  sur  lesquels  nous  insisterons 
plus  tard. 

La  seconde  forme  succède  quelquefois  à  celle  que  nous  venons  de 
décrire,  c'est-à-dire  à  une  diarrhée  simple  qui  a  duré  quelques  jours; 
d'autres  fois  son  début  est  brusque  et  caractérisé  d'emblée  par  des 
aympiômes  locaux  et  généraux  :  céphalalgie,  fièvre,  vomissements, 
diarrhée,  douleurs  abdominales,  etc. 

Alors  on  peut  constater  pendant  un  intervalle  de  quatre  à  dix  jours 
environ  les  symptômes  suivants  :  la  figure  est  assez  colorée,  les  traits 
I.  ^^ 
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tirés  en  bas,  le  sillon  naso-labial  très  marqué  ;  h  peau  est  on  pea 
chaude,  souvent  moite  ;  le  pouls  est  assez  fréquent  et  bat  100  à  IM; 
la  fièvre,  en  un  mot,  existe,  bien  que  peu  intense.  L'aboaien  est  sen- 
sible à  la  pression,  soit  dans  la  r^on  ombilicale,  soit  dans  les  flaacs 
et  les  fosses  iliaques,  rarement  à  l'épigastre:  mais  il  est  asseigros, 
quelquefois  un  peu  tendu,  sonore  ;  très  rarement  on  peut  percevoir 
du  gargouillement.  Les  selles  sont  quelqucfois.très  abondantes,  très 
nombreuses,  très  liquides,  et  semblent  alors  venir  de  l'intestin  grêle, 
ou  bien  elles  sont  plus  rares,  moins  liquides,  et  varient  de  deox  à 
quatre,  ou  six,  dans  les  vingt-quatre  heures;  elles  sont  muqueuses  et 
bilieuses,  rarement  vertes,  plus  souvent  jaunes  de  diverses  nnanoes 
ou  brunes. 

Les  vomissements  du  début  ne  se  renouvellent  pas  après  un  en 
deux  jours,  ou  bien  il  n'y  a  plus  que  quelques  nausées  ;  la  langue  est 
humide,  très  rarement  sèche,  rouge  sur  la  pointe  et  les  bords,  cou- 
verte à  sa  base  d'un  enduit  blanc  ou  jaunfttre  plus  ou  moins  épais; 
la  bouche  est  mauvaise,  quelquefois  l'haleine  est  fétide  ;  bien  rarement 
la  peau  se  couvre  de  sudamina  ;  une  seule  de  nos  malades  nous  a 
présenté  au  quatorzième  jour  de  l'entérite  deux  taches  pfties,  pen 
saillantes,  mal  dessinées. 

En  même  temps  les  voies  respiratoires  restent  à  l'état  normal,  et 
aucun  signe  stétboscopique  de  bronchite  n'est  perçu.  Dans  un  très 
petit  nombre  de  cas  on  entend  quelques  craquements  muqueux,  mus 
jamais  de  rftie  sibilant  ou  ronflant. 

L'enfant  conserve  presque  toujours  son  intelligence  ;  très  rarement 
il  a  du  délire,  de  Tagitation,  ou  môme  de  la  céphalalgie,  quisout 
fugaces  et  de  peu  de  durée. 

Après  quelques  jours  de  cet  état,  la  fièvre  baisse,  la  peau  n'est  plus 
chaude,  le  pouls  tombe  à  80.  72.  selon  Page;  la  figure  pâlit,  elle 
maigrit  même  ;  rent'ant  reste  un  peu  afiFaissé  ;  Tappétit  revient  ;  le  dé 
voiement  persiste  encore,  mais  moins  intense;  le  ventre  reprend  (fe 
la  souplesse  et  perd  de  sa  sensibilité;  puis  tous  les  symptômes  nwr- 
bides  diminuent  peu  à  peu,  et  reniant  est  revenu  à  son  état  normal 
après  une  maladie  de  doxmt  ou  quinze  jours  ou  môme  de  trois  scpl^ 
naires;  il  ne  lui  reste  que  de  la  faiblesse  et  de  l'amaigrissement. 

Rarement  nous  avons  vu  lentéritese  prolonger  au  delà,  et  senp- 
rocher  ainsi  des  formes  clirouiqnes.  Alors  l'appétit  ne  revient  p» 
complètement,  le  dévoiement  continue  plus  ou  moins  intense,  a«f 
quelques  recrudescences  et  parfois  un  léger  mouvement  fébriki 
l'amaigrissement  persiste  ou  augmente  jusqu'à  ce  que  le  devoieroeal 
cesse. 

Celte  prolongation  de  la  maladie  reconnaît  quelquefois  pour  ail* 
un  écart  dans  le  régime;  sou»  l'influence  d'une  alimentation  twp 
abondante,  le  dévoiement  augmente,  la  fièvre  renaît,  et  chaque  DOtt- 
velle  ingestion  d'aliments  est  suivie  d'une  pareille  recrudescence. 
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i^  maladie  que  nous  venons  de  décrire  ne  peut  être  confondue  nvcc 
aucune  autre.  Cela  est  surtout  vrai  pour  la  première  forme,  qui  con- 
sisie  en  un  catarrhe  simple.  La  seconde  forme  pourrait  quelquefois 
en  imposer  pour  une  fièvre  typhoïde;  mais  elle  s'en  distingue  par 
Tabseiice  des  taches,  des  sudamina,  du  gargouillement,  des  râles  sibi- 
lants, etc.,  par  sa  durée  plus  courte,  par  son  peu  de  gravité. . 

En  effet  elle  se  termine  toujours  par  guérison,  et  beaucoup  plus  ra- 
rement que  la  première  forme,  elle  est  remplacée  par  des  accidents 
intestinaux  graves.  Un  seul  de  nos  malades  a  eu,  pendant  le  cours 
d'une  entérite  légère ,  une  pneumonie  qui,  vu  Tàge  de  l'enfant,  a  été 
assez  rapidement  mortelle.  A  part  cet  exemple,  tous  ceux  que  nous 
avons  eus  sous  les  yeux  ont  guéri. 

Art.  II.  —  Caacef . 

Le  catarrhe  aigu  primitif  des  intestins  est  une  des  maladies  les  plus 
fréquentes  de  Tenfance,  et  surtout  des  deux  premières  années  de  la  vie. 
A  rhôpital  des  Enfants,  on  voit  surtout  la  seconde  forme  ;  elle  y  est 
cependant  rare,  puisque  nous  n'en  avons  rencontré  que  dix-sept  exem- 
ples. Quant  à  la  première  forme,  c'est  par  exception  qu'on  la  constate  à 
riiôpital,  parce  que  les  parents  pauvres  attachent  peu  d'importance  à 
une  diarrhée  légère,  et  ne  demandent  l'entrée  de  leurs  enfants  dans  les 
asiles  charitables  que  lorsque  la  maladie  a  déjà  passé  à  l'état  chro- 
nique. Dans  la  pratique  civile ,  au  contraire,  cette  première  forme  est 
une  des  maladies  qu'on  reiicontre  le  plus  souvent.  Elle  appartient 
surtout  aux  plus  jeunes  enfants,  tandis  que  l'autre  forme  est  particu- 
lière à  ceux  qui  ont  dépassé  la  seconde  année. 

Les  causes  peuvent  se  résumer,  pDur  la  première  variété,  daris  le 
travail  de  la  dentition  ,  le  sevrage ,  une  alimentation  mauvaise;  pour 
la  seconde,  dans  un  écart  de  régime;  pour  toutes  deux,  dans  l'i^ge,  la 
constitution  individuelle  et  1  état  épidémique.  Nous  n'avons  ici  rien  à 
ajouter  à  l'article  d'étiologie  générale  (p.  705). 

Art.  Xn.  — Aénonc  anatomiquef.  —  Vatcire  de  la  malaJie. 

L'anatomie  pathologique  faisant  défaut,  c'est  seulement  par  l'étude 
des  symptômes  que  nous  localisons  la  maladie  dans  le  tube  digestif. 
Nous  pouvons  même  admettre  que  le  plus  ordinairement  le  gros 
intestin  est  surtout  malade ,  et  que  quelquefois  l'intestin  grêle  par- 
ticipe à  la  lésion.  Les  symptômes  gastriques  qui  existent  dans  quelques 
cas  nous  font  penser  que  l'estomac  n'est  pas  toujours  étranger  à  la 
maladie. 

Quant  à  l'espèce  anatomique  de  la  lésion,  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
que,  dans  la  première  forme,  il  n'existe  guère  qu'une  hypersécrétion  de 
la  muqueuse,  sans  altération  appréciable  du  tissu  :  peut-être,  dans  les 
cas  où  il  y  a  de  la  fièvre  et  de  la  douleur  abdominale,  s'y  joint-il  un  cer- 
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tain  degré  de  phlogose.  Ce  dernier  fait  doit  être  regardé  comme  oe^ 
tain;  pour  la  seconde  forme,  si  Ton  en  juge  par  Tintenaité  des  aym- 
ptdmea  locaux ,  et  par  ce  qui  existe  dans  les  formes  seoondiirtt 
{voy.  ci-après),  où  nous  verrons  ces  mêmes  symptômes  coïncider  avec 
des  phlegmasies,  des  ramollissements,  aussi  bien  qu'avec  de  simplff 
hypersécrétions. 

La  nature  de  la  maladie  est  certainement  catarrhale  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas.  L'ensemble  des  symptômes  et  des  causes,  le 
passage  des  formes  légères  aux  formes  graves  nous  dispense  de  toute 
discussion  à  cet  égard.  Nous  ne  voudrions  pas  cependant  afBrmer  qoe 
certains  cas,  appartenant  à  la  seconde  forme,  ne  doivent  pasMn 
rangés  parmi  les  maladies  inflammatoires  franches;  mais  dans  llm- 
possibilité  où  nous  sommes  de  résoudre  cette  question,  nous  ne  voyons 
que  peu  d'inconvénient  à  confondre  ces  faits  avec  les  catarrhes. 

Art.  IT.  —  nraitomenl. 

IndicaiionM.  —  Cette  maladie  légère  guérit  habituellement  seule  et 
par  la  soustraction  des  causes  qui  lui  ont  donné  naissance.  Soos  oe 
rapport ,  nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  daas 
l'arlicle  Thérapeutique,  page  721. 

La  médecine  expeciante,  jointe  à  une  modification  convenable  dans 
le  régime  alimentaire,  devra  doue  sutBre  dans  la  grande  majoriléda 
cas.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  diarrhée,  surtout  celle  des  plus 
jeunes  enfants,  se  convertit  facilement  en  une  maladie  grave,  ou  passe 
à  rétat  chronique  ;  si  donc  elle  persiste,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  em- 
ployer une  médecine  active. 

Les  indications  se  tirent  alors  : 

1®  De  la  nature  de  la  maladie,  —  La  nature  catarrhale  exige  rem- 
ploi des  évacuants  :  et,  dans  cette  forme  légère ,  le  calomel  à  petite 
dose  est  de  tous  celui  qui  nous  a  paru  agir  avec  le  plus  d'avantages. 

2*  De  l'espèce  de  lésion.  —  Si  la  nature  des  évacuations  indique  \t 
présence  de  gaz  ou  de  sécrétions  acides ,  les  absorbants  et  les  alcalb 
tels  que  le  magistère  de  bismuth  et  la  magnésie  sont  indiqués. 

Si,  au  contraire,  on  croit  qu'il  existe  une  inflammation  i^Ue  de  U 
muqueuse,  comme  cela  est  probable  dans  la  seconde  forme  et  cbez 
les  enfants  les  plus  âgés,  on  devra  employer  les  émoUients,  les  bains, 
les  narcotiques  légers.  Nous  restreignons  à  un  petit  nombre  de  cas 
l'emploi  des  émissions  sanguines  locales;  tels  seraient,  par  exemple, 
ceux  où  l'enfant  serait  fort,  la  fièvre  intense  :  la  douleur  abdominale 
vive,  la  forme  inflammatoire,  en  un  mot,  bien  tranchée.  Il  serait  utile 
alors  d'appliquer  quelques  sangsues. 

3°  Du  siège  de  la  lésion.  —  Cette  considération  est  assez  secondaire. 
H  e3t  difficile  de  savoir  quelle  est  la  partie  du  tube  digestif  spéciale- 
ment atteinte,  et  lorsqu'on  le  sait,  le  traitement  n'en  est  que  pea 
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modifié.  Cependant,  comme  il  parait  probable  que  le  gros  intestin  est 
le  plus  souvent  le  siège  principal  de  la  sécrétion  morbide ,  on  com- 
prend qu'il  peut  être  utile  de  porter  directement  sur  la  muqueuse 
certains  topiques  astringents  ou  émollients.  D*autre  part,  si  l'estomac 
présentait  quelques  signes  d'embarras ,  il  serait  convenable  de  com- 
mencer la  médication  évacuante  par  un  vomitif  et  de  remplacer  alors 
le  calomel  j>ar  l'ipécacuanha. 

40  De  la  forme  de  la  maladie  et  de  Vâge  de  Venfant.  —  Les  indica- 
tions fournies  par  la  forme  et  l'âge  ont  une  importance  réelle,  mais 
sont  en  grande  partie  résolues  dans  les  considéi^ions  précédentes. 
La  première  forme  est,  en  effet ,  purement  catarrhale  et  appartient 
aux  plus  jeunes  enfants;  la  seconde  forme,  plus  inflammatoire^  ap- 
partient aux  plus  âgés. 

5*»  De  la  durée  de  la  maladie  ou  de  la  prédominance  de  certains  sym- 
ptômes. —  Si  le  mal  résiste  aux  moyens  simples  et  se  prolonge,  ou  si 
quelques  symptômes,  tels  que  la  douleur,  dominent,  il  faut  avoir  re- 
cours dans  le  premier  cas  à  des  astringents  légers  ;  dans  le  second,  aux 
narcotiques  dont  l'innocuité  chez  les  jeunes  enfants  a  paru  assez  dé- 
montrée à  M.  Valieix  pour  qu'il  fasse  de  ces  médicaments  la  base  de 
sa  thérapeutique. 

Résumé.  —  A.  Un  jeune  enfant  est  pris  au  moment  de  la  dentition, 
ou  sous  l'influence  d'une  alimentation  défectueuse ,  d'une  diarrhée 
légère  apyrétique,  indolente,  qui  persiste  depuis  trois  ou  quatre  jours. 
Nous  conseillons  : 

!•  La  mise  en  pratique  de  l'hygiène  indiquée  page  722. 

2®  Pendant  deux  ou  trois  jours ,  une,  deux  ou  trois  prises  de  calo- 
mel dont  la  dose  varie  suivant  l'âge  (2  à  5  centigr.  par  prise).  Le  ca- 
lomel produit  deux  effets  très  différents,  quelquefois  il  supprime  com- 
plètement la  diarrhée ,  d'autres  fois  il  l'augmente  momentanément 
Si  le  premier  effet,  qui  est  le  plus  rare,  a  lieu,  nous  attendons  que  la 
diarrhée  reparaisse  pour  agir  ;  si  elle  ne  reparaît  pas,  nous  abandon- 
nons la  maladie  à  elle-même.  Dans  le  cas  où  le  calomel  a  augmenté 
le  dévoiement,  nous  le  remplaçons  par  le  magistère  de  bismuth,  que 
nous  donnons  à  doses  assez  élevées,  de  1  à  2  grammes  dans  les  vingt- 
quatre  heures ,  pour  un  enfant  à  la  mamelle.  Nous  en  continuons 
remploi  avec  persévérance  jusqu'à  ce  que  le  dévoiement  s'arrête.  11 
est  rare  que  le  succès  ne  vienne  pas  au  bout  de  peu  de  jours  couronner 
ce  traitement. 

B.  Cependant  la  diarrhée  continue,  ou  s'accompagne  de  coliques  : 
nous  prescrivons  : 

1*  Même  régime  ; 

2*  Un  très  petit  lavement  d'amidon  contenant  une  goutte  de  lau- 
danum :  répété,  suivant  le  besoin,  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures  ; 

S^  Dans  le  cas  de  persistance  de  la  diarrhée ,  nous  avons  souvent 
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Wployé  rextreil  de  bois  de  Gampôche  à  la  dose  de  60  oentigraimMi  1 
i  grammes,  dans  les  vingt-quatre  heures.  C'est  un  médkximeDt 
agréable  que  le  docteur  West  unit  à  la  teinture  de  caobou  (25  coitlgr. 
de  rentrait,  10  gouttes  de  la  teinture),  trois  fois  par  jour. 

Dans  ce  cas  aussi,  nous  avons  donné  souvent  avec  succès  le  tannqi 
PUDS  forme  de  sirop  ou  de  pilules ,  de  mani^  à  faire  prendre  eo  an 
jour  10  à  &0  centigrammes  du  médicament. 

Le  docteur  West  recommande  encore  trois  ou  quatre  gouttes  de: 
Liq.  k&li  caustici  cum  vino-ipeca.,  dans  un  peu  de  laîl ,  toutes  les 
quatre  heures.  L%soir ,  après  un  bain  tiède ,  il  fait  prendre  :  Palv. 
dow.  et  hydr.  cum  cret&,  aa  0,05. 

C.  La  maladie  a  revêtu  la  seconde  forme  et  s'est  développée  chet 
un  enfant  qui  a  dépassé  Tàge  de  la  dentition  :  cet  enfant,  bien  portsat 
il  y  a  peu  de  jours,  se  plaint  actuellement  de  douleur  de  ventre  ;  il  a 
du  dévoiemept  et  un  peu  de  fièvre  ;  la  maladie  est  encore  à  sa  période 
de  croissance  ;  ou  pourra  prescrire  : 

l""  L* usage  des  boissons  tièdes  et  émollientes ,  telles  que  l'eao  ^ 
mauve,  de  violette,  de  bouillon  blanc,  etc.  ;  ou  mieux  encore  les  tisaott 
légèrement  astringentes ,  comme  l'eau  de  riz ,  la  décoction  blanchSi 
édulcorées  avec  le  sirop  de  gomme  ou  de  coings  ; 

2^  L*application  de  cataplasmes  émollients  et  tièdes  sur  l'abdomeo. 
On  les  continuera  ]ou?  et  nuit  sans  les  laisser  refroidlv-  Ces  csts- 
plusmes  seront  faits  avec  la  farine  de  lin,  1«  mie  de  pain*  ou  bien  iei 
feuilles  émollientes  de  la  mauve  ou  de  la  guimauve  ;  on  poiurn  is> 
remplacer  par  des  applications  de  compresses  imbibées  d'eau  de 
guimauve,  en  évitant  avec  soin  leur  refroidissement,  ou  bien  encore 
par  une  flanelle  ou  des  serviettes  chauffées  ; 

S""  L'administration  de  lavemeuto  émollients  avec  l'eau  de  guimauve 
ou  de  lin,  répétés  deux  fois  chaque  jour;  dans  l'un  des  deui  on  fera 
bouillir  le  quart  ou  la  moitié  d'une  tête  de  pavot.  Ou  pourra  les  com- 
poser aussi  avec  une  cuillerée  d'amidon  dissous  préalablement  dans 
l'eau  froide,  avec  addition  de  quatre  à  cinq  gouttes  de  laudanum  de 
Sydenlmm  ; 

a*"  L'emploi  des  bains  généraux  renouvelés  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  et  prolongés  pendant  une  demi-heure  environ.  Ou  se  guidera 
pour  leur  répétition  et  leur  durée  sur  l'âge  du  malade,  sa  foroe» 
l'époque  de  la  maladie,  la  saison.  Touties  choses  égales  d'ailleurs, 
les  bains  seront  plus  favorables  au  début  de  l'entérite  ; 

5*"  Une  diète  sévère  et  absolue. 

/).  Si  la  lièvre  est  vive  et  la  douleur  abdominale  intense,  on  ajooleFa 
aux  médicaments  précédents  l'application  de  six  à  douze  sangsaes  sar 
le  point  malade,  on  laissera  couler  les  piqûres  pendant  deux  à  quatre 
heures,  suivant  le  bcdoin.  Ou  ne  renouvellera  pas  cette  éniissiou 
sanguine  à  moins  d'urgente  nécessité. 

JET.  Les  médications  comprises  sous  le  titre  A  seront  contiuaée^ 
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pendant  toute  la  période  croissante  de  la  maladie.  Dès  que  la  fièvre 
^ra  tombée,  que  la  douleur  sera  nulle,  et  qu'il  ne  persistera  plus  que 
dudévoiement,  on  suspendra  les  cataplasmes,  on  éloignera  les  bains, 
on  conservera  la  ti.sane  astringente  et  les  lavements  d'amidon ,  et  Ton 
ne  commencera  ralimenlation  que  s*il  est  évident  que  Tentant  en  a  un 
besoin  réel  ;  alors  elle  sera  peu  abondante,  et  consistera  en  légers  po- 
tages à  la  crème  de  riz,  au  tapioca,  à  larrow-root,  au  salep,  au  bouillon 
«le  viande  dégraissé,  ou  même  au  lait. 

II.  MALADIES  CATARRHALES  AIGOES  SECONDAIRES  (1). 
Art.  Z«  —  Tableau.  —  Marobe.  —  Borée.  ^  Terminaifon. 

Cette  maladie  se  développe  à  la  suite  d'un  grand  nombre  d'af- 
fections aiguës  ou  chroniques^  et  présente,  en  raison  de  cette  cir* 
constance ,  des  différences  considérables  dans  son  aspect  et  dans  sa 
marche.  Maladie  tout  à  fait  secondaire,  elle  reste  sous  la  dépendance 
de  la  maladie  principale,  et  influe  rarement  sur  .son  expression  sym- 
ptomatique  générale.  Le  plus  souvent  latente,  elle  n'empêche  pas 
l'emploi  des  médications  dirigées  sur  le  tube  digestif;  en  sorte  que 
le  peu  de  symptômes  qui  peuvent  la  révéler  sont  attribués  aux  pur- 
gatifs, et  qu'elle  demeure  tout  à  fait  ignorée.  Enfin,  et  indépendam- 
ment  de  toutes  ces  circonstances,  sa  marche  est  très  variable,  et  ne  se 
prête  que  peu  à  une  description  générale. 

Dans  la  forme  la  plus  commune,  l'enfant  est  pris  à  une  époque  va- 
riable de  la  maladie  primitive  d'un  dévoiement  plus  ou  moins  abon- 
dant, avec  peu  ou  pas  de  sensibilité,  de  développement  et  de  tension 
de  l'abdomen.  Ces  derniers  symptômes,  lorsqu'ils  existent ,  sont  de 
peu  de  durée^  ou  reparaissent  à  des  intervalles  irr^guliers  ;  le  dévoie- 
ment persiste,  la  langue  reste  humide  et  devient  assez  souvent  rouge 
sur  les  bords  et  à  la  pointe  ;  l'enfant  maigrit,  ses  yeux  se  cavent ,  et  le 
trait  naso-labial  se  marque  plus  profondément;  la  fièvre  et  tous  les 
symptômes  de  la  maladie  première  n'éprouvent  pas  de  changement. 
Cet  état  dure  un,  deux,  trois  septénaires ,  ou  même  davantage,  sui- 
vant dans  son  cours  la  maladie  principale,  guérissant  si  elle  guérit,  et 
persistant  jusqu'à  la  terminaison  fatale,  si  celle-ci  doit  être  la  consé^ 
quence  de  la  lésion  première  Toutefois  nous  remarquons  que  la  mort 
survient  le  plus  ordinairement  (tendant  lecours  du  premier  septénaire. 

Pans  une  forme  dilTérente,  mais  beaucoup  plus  rare,  nous  rangeons 
quelques  cas  ou  ,  pendant  le  cours  d'une  maladie  aiguë,  les  enfants 
çopt  pris  de  symptômes  abdominaux  graves,  c'est-à-dire  de  vomisse- 
ipents  bilieux  abondants,  de  diarrhée  fréquente  et  copieuse,  de  tension 
el  développement  de  l'abdomen  avec  sensibilité  exagérée  et  comme 

(1)  Uat  ()uaraQte  maMe»  OQl  servi  à  Tétude  decetie  fQrine. 


lérHoiléale,  altératu>n  considérable  des  traite,  afl^ttemèOtiâMBie. 
tietre  forine,  qui  survient  de  préférence  dans  le  cours  de  indadiai 
fniYes,  peut  en  imposer  pour  le  développement  d'une  périloi^L 
'  Ces  deux  variétés  correspondent  assez  bien  à  celles  que  nous  ivodi 
admises  dans  le  précédent  chapitre;  c'est,  m  effidi,  exactaMBtk 
même  maladie,  sauf  les  différences  que  détermine  l'élai  de  stnlé 
totârieur. 

On  comprend,  d'ailleurs,  que  le  diagnostic  en  est  qœlqoefcis 
difficile.  Le  symptôme  le  plus  utile  pour  l'établir  est  le  dérae- 
ment  spontaném^t  survenu,  ou  peràitaat  aptes  une  médicatioB 
purgative. 

Les  affections  qui  nous  occupent  aggravent-dies  r^élat  de  l'enGuit 
qui  en  est  atteint?  En  considérant  la  rareté  des  formes  symptomi- 
Hques  graves  et  le  peu  d'influence  appar^te  qu'a  la  maladie  seooo. 
daire  sur  les  sympttoies  de  l'affection  primitive,  on  est  tenté  de  dire 
^e  cette  complication  n'a ,  en  général,  qu'une  médiocre  gravité. 
Cq^ndant,  mi  scrutant  les  faits,  nous  voyons  bon  nombre  d'enbuls 
mourir  dans  la  première  semaine  qui  a  suivi  l'apparition  du  dévoie- 
ment  :  d'où  il  suit  que  la  terminaison  fatale  parait  avoir  été  aocélMe 
par  l'apparition  de  ce  phénomène.  Aussi  nous  comparons  Tolootisn 
ces  maladies  terminales  aux  pleurésies,  aux  fmeumonies,  aux  flèmi 
éruptives  qui  surviennent  dans  les  derniers  jours  des  aflfecÂions  aigaii 
et  chroniques  graves,  et  déterminait  ainsi  la  mort  qui  aurait  pu  B'i^ 
river  que  plus  tard. 

Nous  croyons  donc  que  les  lésions  aiguës  des  intestins  qui  sur- 
viennent pendant  le  cours  d'une  autre  affection ,  ont  une  certaine 
gravité  et  doivent  attirer  Tattention  des  praticiens  au  point  de  vue  do 
pronostic,  de  la  prophylaxie  et  de  la  thérapeutique. 

Art.  XX.  —  Oaaset« 

Le  plus  grand  nombre  des  maladies  de  l'enfance  peut  se  compli- 
quer de  maladies  aiguës  des  intestins.  La  fièvre  typhoïde,  les  fièvres 
éruptives,  et  notamment  la  rougeole,  sont  celles  qui  s'en  accompa- 
gnent le  plus  habituellement,  et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les 
médications  purgatives  nous  ont  paru  être  l'origine  de  la  complica- 
tion. Toutefois,  Tentéro-colite,  suite  d'irritants  intestinaux,  se  produit 
d'autant  plus  facilement,  que  la  maladie  première  donne  plus  de 
susceptibilité  à  la  muqueuse  :  telles  sont  la  fièvre  typhoïde  et  la 
rougeole. 

Les  catarrhes  intestinaux  aigus  secondaires  sont  plus  fréquents  et 
nous  semblent  plus  graves  chez  les  garçons  que  chez  les  filles;  résul- 
tat opposé  à  celui  que  nous  constaterons  pour  les  entéro-colites  secon- 
daires chroniques.  Les  enfants  âgés  de  un  à  cinq  ans  y  sont  évidem- 
ment plus  sujets  que  œux  qui  ont  dépassé  l'âge  de  six  ans.  Dans  te 
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cours  de  la  première  enfance  la  maladie  secondaire  est  rare,  vu  la 
rareté  des  maladies  qui  lui  donnent  naissance.  Après  cet  âge;  les  ma- 
ladies intestinales  aiguës  sont  fréquentes,  surtout  à  la  suite  de  la  fièvre 
typhoïde  ;  mais  cela  tient  à  ce  que  cette  dernière  maladie  est  en  réalité 
bien  plus  commune  chez  les  enfants  les  plus  âgés. 

Pour  qu'on  puisse  vérifier  Inexactitude  de  nos  propositions  sur  les  causes 
des  cniéro-colites  aiguës  secondaires,  nous  donnons  les  tableaux  suivants  qui 
résument  toutes  nos  observations  de  Thôpital ,  en  y  comprenant  les  fièvres  ty- 
phoïdes et  les  cas  de  guërison. 


Fièvre  typhoïde,  —  27  autopsies. 


17  avec  lésions  aiguës  des  intestins  en  1 
dehors  des  plaques, 

13  Garçons  |  de  1  à    5  ans.  6 

4  Filles       (de  6  à  15  ans.        11 

Traités  par  les  purgatifs. ..... 


9 


10  sans  lésions  aiguës  en  dehors  des 
plaques. 


8  Garçons  f  de  4  à    5  ans. 


2  Filles       i  de  6  à  15  ans. 
Traités  par  les  purgatifs. . 


3 

7 


Donc  plus  les  enfants  sont  jeunes,  pins  facilement  ils  prennent  Tentërile  dans 
la  fièvre  typhoïde.  En  effet ,  sur  vingt-sept  autopsies ,  dont  dix-huit  d'enfants 
au-dessus  de  six  ans  et  neuf  au-dessous ,  nous  comptons  parmi  les  premiers 
onze  entérites,  tandis  que  parmi  les  seconds  il  y  a  six  entérites  et  trois  seule- 
ment sans  entérites,  dont  aucun  n'a  pas  moins  de  quatre  ans. 

Donc  atissi  les  purgatifs  ont  de  l'influence  sur  la  production  de  Tentérite, 
puisque  plus  de  la  moitié  des  typhoïdes  avec  entérites  ont  été  traités  par  .les 
purgatifs,  tandis  que  moins  du  tiers  des  typhoïdes  sans  entérites  ont  été  traités 
par  les  mêmes  moyens. 

Rougeole,  —  Lésions  intestinales  aiguifs^  37. 


lisions  et  symptômes. . . . 
1 4  Garçons  |  de  1  à  5    ans. 
9  Filles       !  de  6  à  15  ans. 
Traités  par  les  purgatifs. . . 


23 


17 
6 


Symptômes  sans  lésions 3 

2  Garçons  |  de  4  à    5  ans.          1 
1  Fille        idée  à  10  ans.          2 
Trailé  par  les  purgatifs 1 


Lésions  sans  symptômes.. 
3  Garçons  j  de  1  à  5  ans. 
1  Fille       jde  6  à  10  ans. 


Guéris 7 

6  Garçons  i  de    3  à    5  ans.  4 

1  Fille        jde  11  à  15  ans.  3 

Traités  par  les  purgatifs. .......  7 


Scarlatine,  —  Lésions  intestinales  aiguës,  17. 


Lésions  et  symptômes 12 

10  Garçons  |  de  1  à    5  ans.         8 
2  Filles      )de6  i  15  ans.          4 
Traité  par  les  purgatifs 1 


Symptômes  sans  lésions 2 

2  Garçons  de  6  à  10  ans.  2 

Trailé  par  les  purgatifs • .  1 


Lésions  sans  symptômes 1 

1  Garçon  de  6  ans.  1 

Traité  par  les  purgatifs. .' 1 


Guéris 2 

2  Filles  de  6  à  15  ans.  2 
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Éruptiom  varioliques,  -^  Lésions  infestinaies  aiguëi^  17. 


L^ioos  et  symptômes 5 

4  Oarçons  )  de  3  à    5  ans.  S 

I  Fille       I  de  6  à  15  ans.         2 

Traité  par  les  purgatifs I 


Symptômes  sans  lésions 
1  Fille  de  12  au. 


Lésions  sans  lyroptAmes. 

3  Garçons  |  de  t  à    5  ans. 

4  Filles      )  de6à  15  «na. 


Guéris 


Pneumonies  primitives  ou  secondaires.  —  Lésions  intestinales  aiguës^  33. 


Lésions  et  symptômes. 9 

8  Garçons  <  de  1  à    5  ans.         7 
1  Fille        i  de  6  à  10  ans.         2 

Traités  par  les  purgatifi 2 


Lésions  saoâ  syniptôows. 
I  de  I  à  5  ans. 


3  Garçons 


de  8  aoi 


Traité  par  les  porgaUfs < 


Guéris 

4  Garçons  i  de  3  à  5  ana. 
1  Fille        IdeTaoï. 


Symptômes  sans  lésions 6 

4  Garçons  <  de  i  à    5  ans.         4 

5  Filles       (de  6  à  15  ans.         2 
Traités  par  les  purgatifs 5 

Maladies  diverses  telles  que  coqueluche^  croup ^  bronchite^ 
pleurésie,  elc  —  Lésions  intestinales  aiyués^  SItt. 

Irions  et  symptômes 19 

12  Garçons   <  de  1  à    5  ans.        14 
7  miles       (de  6 à  15  ans.          5 
Traités  par  les  purgatifs 2 


I 


Symptômes  sans  lésions. . 
2  (t arçons  ^dc  4  ans. 
1  Fille        Jde6  à  10  ans.  2 

Traité  par  les  purgatifs 1 


Lésions  sans  symptômes. 
3  Garçons 
i  Fille 


I  de  1  à  5  ans. 


Guéris 3 

1  Garçon    i  de  4  ans.  I 

2  Filles      (de  6  à  10  ans.  3 


En  résumé,  nous  avons  cent  quarante  exemples  de  lésions  secondaires  aigoê$ 
des  intestins. 

Dont  il  appartient  à  la  fièvre  typhoïde 17 

—  à  la  rougeole 37 

—  à  la  scarlatine •     .     .17 

— -  à  la  variole 17 

—  à  la  pneuiupnie ^3 

—  à  des  maladies  diverses 29 

11  y  a  21  enfants  guéris  et  119  morts. 

Il  y  a  111  entéro-coiiies  spontanées;  29  enfants  ont  été  traités  par  les  pur- 
gatifs, et  le  dévoieincnt  a  continué  après  l'emploi  de  ces  moyens, 
il  y  a  96  garçons  et  Uli  (il les. 
Il  y  a  8/i  enfdnts  âgés  dn  un  à  cinq  ans,  et  56  au-dessus  de  cet  Age. 


Art.  ZII.  •—  lésions  «aatomiques.  —  Bfatnre  de  la  maladie. 

L'intestin  grôlc  et  surtout  le  gros  iiiteslin  sont  le  siège  des  léàio> 
anatomiques.  Mais  ici  apparaît  la  vérité  des  propositions  que  no»^ 
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avons  émises  sur  ta  diversité  des  lésions,  sur  leur  absence,  sur  le  dé- 
fieiut  de  rapports  qui  existe  entre  elles  et  les  symptômes. 

On  constate  tantôt  des  phlegmasies  graves  par  leur  étendue  ou  par 
leur  forme  pseudo- membraneuse  ou  ulcéreuse  ;  tantôt  des  phlegmasies 
légères  ;  ailleurs  des  ramollissements  de  toute  espèce.  Très  souvent 
les  follicules  intestinaux  sont  malades  ;  bien  souvent  aussi  il  n'existe 
aucune  lésion  appréciable.  Enfm  cette  variété  des  altérations  anato- 
miques  n'est  pas  du  tout  annoncée  pendant  la  vie  par  des  variations 
correspondantes  dans  les  symptômes.  Et  celte  discordance  peut  être 
constatée  non  seulement  sous  le  point  de  vue  de  l'espèce  des  lésions 
et  des  symptômes,  mais  encore  sous  celui  de  leur  intensité  comparée 
et  même  de  leur  existence. 

En  résumé  on  trouve  des  symptômes  que  ne  justifie  aucune  lé- 
sion ;  des  lésions  que  n'a  annoncées  aucun  symptôme;  et  lorsque  tous 
deux  coexistent,  on  constate  souvent  une  grande  disproportion  dans 
leur  intensité  (1). 

(1)  Afin  de  prouver  tuâtes  ces  assenions,  nous  donnons  les  chiffres  résultant  de 
toutes  les  autopsies  qui  ont  rapport  au  sujet  qui  nous  occupe  (*). 

Sur  cent  vingt- sept  enfants  affeclés  de  diverses  maladies  auxquelles  ils  ont  suc- 
combé, quatre-vingt-quatre  nous  ont  présenté  les  symptômes  et  les  lésions  anato- 
iniQues  de  Tentéro- colite  aiguë  ;  vingt-quatre  nous  ont  offert  des  lésions  d'appa- 
rence aiguë  sans  symptômes,  et  dix-neuf  des  symptômes  sans  lésions. 

Les  quatre-vingt-quatre  premiers  avaient  présenté: 

Inflammation  érythémateuse  dMntensité  variable 52 

Entérite  ou  colite  pseudo-membraneuse 6 

Colite  ulcéreuse  et  pseudo -membraneuse 1 

Ramollissement  plus  ou  moins  étendu  de  la  muqueuse.     .     .  13 

Pustules  stibiées 2 

Développement  anormal  des  follicules *  9 

Ecchymoses I 

84 
Les  Tingt-qoatre  seconds  avalent  : 

loiUmiDatioo  aimple  en  général  légère 9 

Développement  anormal  des  follicules 13 

RêmolliMeoaent  de  la  muqueuse 2 

24 

Il  rétolle  de  ce  tableau  que  les  formes  symptomatiques  secondaires  coïncident  le 
pl«s  soovcQl  avec  ivie  inflammation  érythémateuse  de  U  muqueuse ,.  mais  aussi 
«f«c  4«f  f  otéro-colites  pseadomembraneuses,  des  ramollissements,  des  folliculi^s, 

{*)  Notti  «I  aToaa  ctpcntUnt  ëlimioe  au  cerUio  oombi  e  d*enbnU  qui,  arec  une  eDlérQ-oolii* 
akmë,  prtf («nUieiit  des  ulcëratioDs  tukercaleas«»  ou  iid«  fièrr*  typhoïde,  car  les  symptAmes  pea- 
v^aft.  dans  ce  cas.  élr«j  rapnorlés  iudifféremment  k  Pane  ou  à  Tantre  Idsion  iotestinalc. Nous  avons 


t,  dttiiB  ce  cas,  élr«j  rapportés  iudifféremment  i  Pane  ou  à  l'antre  Idsion  iotestiBalc. Nous  avons 
;  (mait  saaUaamii  pour  les  «alcaU  snWaats)  vlngt-lron  uotupsies  dVoJhuts  labcrcnleos  et 
«ysat  um  Mildrile  aiguë  aans  alcêraUoM  tnl^f  rcHleaMs. 
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Mainteuantquelleest  la  naturede  cette  maladie  ?  11  y  a  ici  un  < 
nouveau  qui  manquait  jusqu'à  présent,  à  savoir,  rexittenoe  d'tM 


et  que  les  formes  latentes  colacident  arec  les  mêmes  lésioas,  sauf  les  io 
pseado-membraneases,  mais  dans  des  proportions  différentes. 

Voici  maintenant  le  tableau  du  rapport  d'intensité  entre  les  lésions  el  losiirB- 
plôroes  cbes  les  trois  espèces  de  malades  : 

1^  Quatre'Vmgt-q%uUr$  maladet  ayant  dei  tympîùmei  et  des  lé$kms. 

Rapport  proportionnel  entre  les  lésions  et  les  symptômes 5S 

dont    2  pour  les  lésions  du  gros  intestin  grêle  seal. 

—  33  pour  les  lésions  du  gros  intestin  seul. 

—  SO  pour  les  lésions  des  deui  Intestins  à  la  Ibis. 
Symptômes  légers  pour  de  graves  lésions. g 

dont    1  pour  Tintestin  grêle  seuL 
— -     3  pour  le  gros  intestin  seul. 
— -     4  pour  les  deui  à  la  fois. 

Symptômes  graves  pour  des  lésions  légères si 

dont    5  pour  Tintestin  grêle  seul. 

—  8  pour  le  gros  intestin  seul. 

—  8  pour  les  deui  à  la  fbis. 

y  Dix-neuf  fnatades  ayant  des  symptùmet  $ans  léeUme. 
Symptômes  légers    ....     12       Symptômes  graves     ....     7 

Z^  Vingt-Quatre  malades  ayant  des  lésions  sans  symptAmoM. 

Lésion  légère SS 

dont  11  pour  Tintestin  grêle  seal. 

—  9  pour  le  gros  intestin  seul. 

—  2  pour  les  deux  à  la  fois. 

Lésion  assez  grave  du  gros  intestin 3 

Il  résulte  de  ce  tableau  que,  sur  les  quatre-vingt-quatre  malades  qui  composnt 
la  première  chisseï  il  en  est  plus  d*un  tiers  qui  offrent  des  symptômes  doot  Tietfo- 
sité  n'est  pas  en  rapport  avec  les  lésions;  et  si  nous  y  joignons  les  deuiaoUts 
classes  dont  les  autres  n'ont  pas  non  plus  uoe  intensité  proportionnelle  à  ceiks 
des  lésions,  nous  trouvons  que  sur  cent  vingt-sept  enfants  il  en  est  cinquante-do^ 
qui  ofTrent  des  symptômes  et  des  lésions  dMntensité  à  peu  près  pareilles,  et  soîulri^ 
douze  chez  lesquels  la  proportion  n'est  point  gardée. 

En  présence  d'une  pareille  différence ,  nous  avons  raison  de  dire  que  la  famé 
symptomalique  doit  seule  attirer  Tattention  ,  et  non  pas  la  forme  anatomiqne ,  M 
Tespèce  échappe  presque  nécessairement.  On  comprend  Timportanee  de  ee  résiiut, 
parce  qu'il  conduit  h  traiter  de  la  même  manière  des  entéro-colites  aiguës  légèicf 
et  graves,  des  ramollissements  simples  ou  gélatiniformes,  etc.,  tontes  lésions ^'o 
théorie  on  aimerait  à  traiter  différemment. 

De  ce  tableau  nous  concluons  encore  qu'il  est  plus  fréquent  de  trouver  des  iT*- 
ptômes  graves  pour  des  lésions  légères,  que  des  symptômes  légers  pour  des  léiioai 
graves;  et  que,  lorsqu'on  observe  des  lésions  sans  symptômes,  ce  sont,  daoslairii 
grande  majorité  des  cas,  des  lésions  légères. 

Enfin,  si  nous  voulons  apprécier  la  gravité  des  entéro-colites  secondaires,  aosi 
n'arrivons  à  aucun  résultat  satisfaisant  en  ne  faisant  attention  qu'à  la  fomesa»- 
tomique  ;  et  d'autre  part  nous  n'osons  pas  assurer  qu'une  lésion  grave  qui  éoaae 
peu  de  symptômes  n'entre  que  pour  peu  de  choses  dans  les  causes  de  la  BOii.  Tst' 
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aflfection  antérieure,  qui  est  pour  quelque  chose  dans  la  production  de 
la  maladie  intestinale.  H  est  rationnel  dépenser  que  la  maladie  secon- 
daire participe  à  la  nature  de  celle  qui  lui  a  donné  naissance,  et  qu'en 
conséquence  Taifection  intestinale  est  spécifique  comme  la  fièvre 
qu'elle  complique,  ou  inflammatoire  comme  la  pneumonie  qui  la 
précède. 

Envisagées  sous  ce  point  de  vue,  les  maladies  intestinales  devraient 
présenter  des  diiïérences  suivant  les  diverses  fièvres  qui  les  ont  cau- 
sées, ou  suivant  les  diverses  maladies  qu'elles  compliquent.  Hais  quel 
que  soit  le  soin  (jue  nous  ayons  mis  à  rechercher  ces  caractères  dis- 
tinctif's,  il  ne  nous  ont  pas  frappés,  ou  tout  au  moins  il  nous  ont  paru 
insignifiants.  Au  contraire,  nous  avons  remarqué  l'analogie  qui  existe 
entre  cette  maladie  et  celle  qui  fait  le  sujet  du  chapitre  précédent  ; 
nous  avons  constaté  Texagération  de  la  sécrétion  muqueuse,  la  fré- 
quence des  lésions  .folliculaires,  et  nous  avons  conclu  à  la  nature 
catnrrhale  de  Taffection.  D'ailleurs  les  affections  spécifiques  qui  s'ac- 
compagnent le  plus  souvent  de  la  maladie  que  nous  décrivons  sont 
celles  qui  donnent  le  plus  de  susceptibilité  à  la  membrane  muqueuse 
et  qui  ont  une  grande  affinité  avec  le  catarrhe. 

Ainsi  nous  sommes  justifiés  d'avgir  rangé  cette  maladie  parmi  les 
catarrhes  intestinaux.  Toutefois  il  est  probable  que  certains  des  faits 
qui  nous  ont  servi  pourraient  être  rapportés  à  une  affection  réellement 
inflammatoire,  soit  au  point  de  vue  local,  soit  au  point  de  vue  gé- 
néral, mais  il  en  est  de  mémo  ici  que  pour  la  maladie  primitive,  des 
recherches  ultérieures  sont  nécessaires  pour  faire  l'histoire  de  ces 
plilegmasies  secondaires. 

Art.  XV.  —  Traitement. 

Les  catarrhes  secondaires  des  intestins  méritent-ils  d'attirer  l'atten- 
tion du  praticien,  et  quels  médicaments  la  thérapeutique  doit-elle  leur 
opposer? 

L'étude  des  causes  telle  que  nous  l'avons  faite  répond  à  ces  ques- 
tions. Dépendant  d'une  autre  affection,  et  entretenue  par  elle,  la  ma- 
ladie intestinale  coexiste  en  conséquence  avec  un  état  morbide  de  toute 
l'économie  qui  la  domine.  Elle  diffère  donc  considérablement  de  la 
même  maladie  primitive  dans  laquelle  l'état  local  l'emporte  évidem- 
ment. La  question  thérapeutique  est  donc  tout  entière  dans  le  traite- 
ment de  la  maladie  principale  ;  dirigez  surtout  vos  efforts  contre  la 
fièvre  typlioïde  ou  la  pneumonie,  et  la  guérison  de  l'intestin  suivra 
facilement  et  sans  obstacle  celle  de  ces  affections.  Si,  au  contraire, 
la  maladie  première  ou  ses  autres  complications  tendent  à  se  ter- 

tefoh  uoiu  remarquoDS  que  la  plupart  des  cnfaoU  dont  nous  parlons  avaient  d'ail- 
leurs d*autre8  lésions  très  graves  suffisantes  pour  entraîner  la  terminaison  funeste, 
et  que  la  lésion  intestinale  ne  poavait  èlre  regardée  que  comme  une  cause  accessoire. 
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miner  par  la  mort,  il  est  d'une  complète  inutilité  de  cbercbcr  M 
traitement  à  la  lésion  intestinale. 

Toutefois,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  indications  soDt  fbw- 
nies  par  le  catarrhe  secondaire  ;  ainsi  : 

1*"  Lorsque  les  symptômes  intestinaux  attirent  ralteution  d'uneot* 
nière  spéciale; 

T  Lorsque  la  lésion  intestinale  est  presque  la  seule  complication  de 
ja  maladie  première,  ou  lorsqu'elle  pei^siste  après  la  guérison  des 
autres  complications  ou  de  raffection  principale  ; 

3*"  Lorsque  le  traitement  mis  en  usage  lui  donne  évideronient 
naissance. 

Dans  ces  cas,  la  médication  que  Ton  devra  préférer  est  la  mèroc 
que  pour  l'entérite  primitive  aiguë  ;  celle-là  seule  est  réellement  utile. 

Mais  nous  éprouvons  plus  d'embarras  lorsqu'il  s'agit  d'une  entérite 
causée  par  la  médication.  11  est  presque  impossible,  en  effet,  de  dé- 
terminer si  les  évacuations  sont  ou  non  le  résultat  d'une  maladie  in- 
testinale, et  ce  n'est  que  la  persistance  des  symptômes  après  la  cessa- 
tion de  l'emploi  des  purgatifs  qui  peut  mettre  sur  la  voie. 

Dans  ces  cas  donc,  quelle  est  la  règle  à  suivre,  et  où  s'arrêter  dans 
l'administration  des  purgatifs  ? 

Si  la  maladie  prédispose  aux  cntéro-colites,  comme  la  rougeole,  la 
fièvre  typhoïde,  abstenez-vous  des  purgatifs  violents,  à  moins  qoe 
vous  n'en  reconnaissiez  la  nécessité  ou  l'utilité,  et  dans  ce  cas  ména- 
gez-en l'emploi,  et  n'insistez  pas  sur  eux  ;  agissez  avec  d'autant  plas 
de  réserve  que  l'enfant  sera  plus  jeune  et  plus  débilité  par  la  maladie 
première.  Au  contraire  si  voulez  déterminer  une  entérite  comme 
dérivation  d'une  maladie  plus  grave,  persistez;  les  remèdes  les  plus 
efficaces  pour  produire  cet  effet  sont  :  l'huile  de  croton,  Témétique, 
le  kermès  et  le  calomel  à  haute  dose;  mais  dans  ce  cas  encore  crai- 
j»nez  d'aller  plus  loin  que  de  raison,  et  d'obtenir,  au  lieu  d'une  dài- 
vation  simple,  une  grave  inflammation. 

Pour  nous  qui  sommes  loin  d'avoir  vu  d'heureux  effets  de  celte 
manière  d'agir,  nous  la  proscrivons  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
et  nous  craignons  l'emploi  des  purgatifs  trop  répétés  et  trop  én«p- 
giques  chez  les  enfants  âgés  de  moins  de  six  ans,  et  déjà  malades; 
ils  ne  sont  bien  supportés  que  par  des  enfants  non  encore  affaiblis  par 
la  maladie,  et  dont  l'affection  principale  ne  porte  pas  d'une  raanièrt 
primitive  ou  consécutive  sur  le  tube  intestinal. 

Dans  le  cas  où  l'entérite  secondaire  se  présenterait  sous  une  forme 
grave  (avec  douleur  abdominale  vive,  tuméfaction  du  ventre  très  in- 
tense), il  faudrait,  si  l'enfant  n'est  pas  débilité  : 

!•  Recourir  à  l'application  d'un  petit  nombre  de  sangsues  sur  le 
ventre,  et  laisser  couler  les  piqûres  pendant  peu  de  temps; 

2**  Administrer,  comme  aniiphlogisiique ^  le  mercure  uni  à 
lopium,  de  façon  que  dans  les  vingt-quatre  heures  un  enfant  deuu 
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à  cinq  ans  prit  20  centigrammes  de  oalomel,  et  1  à  2  centigrammes 
d*opium;  la  dose  serait  fractionnée  en  huit  prises.  Pour  un  enfant  de 
cinq  à  dix  ans  on  doublerait  la  dose,  mais  en  l'administrant  toujours 
de  la  même  manière; 

S°  On  insisterait  sur  les  cataplasmes  narcotiques  et  sur  les  fric- 
tions avec  des  linimeiits  opiacés ,  ou  avec  la  pommade  mercu- 
rielle; 

U^  On  prescrirait  des  lavements  d'eau  de  guimauve,  d'amidon  et  de 
tête  de  pavot. 


CHAPITRE   VI. 

CATÀItBHB   ET   PHLEGMASIES  CATARRHÂLES   CHRONIQUES   DES 

INTESTINS. 

Art.  I.  —  Tableau.  —  Marche.  —  Tonnts.  —  Hnrée. 

Le  plus  ordinairement  primitives,  ces  formes  sont  quelquefois  se- 
condaires (1).  Ce  point  irétiologie  est  souvent  difficile  à  éclaircir. 
Mais  quelle  que  soit  leur  origine,  Tétat  de  santé  antérieure  n'établis- 
sant pas  de  ditlTérences  analogues  à  celles  qui  existent  entre  les  mala- 
dies primitives  ou  secondaires  aiguës,  notre  division  habituelle  sera 
peu  applicable  ici. 

Le  (lévoiement  marque  le  début  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
bien  que  Taspect  de  la  maladie  ne  soit  pas  toujours  le  même  à  cette 
époque;  tantôt,  en  effet,  elle  débuted'une  manière  aiguë  pour  devenir 
ensuite  chronique;  tantôt  elle  est  d'emblée  chronique  ou  cachectique. 

Le  début  aigu  appartient  surtout  aux  formes  secondaires,  et  alors 
la  maladie  première,  fébrile  elle-même,  donne  à  Tentant  l'aspect  que 
oous  avons  indiqué  dans  le  chapitre  destiné  à  chaque  maladie.  Il  s'y 
joint  seulement  du  dévoiement  et  quelquefois  de  la  douleur  du  ventre. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  première  n'imprime  pas  son  cachet  par- 
ticalier  au  début  fébrile  de  latfection  intestinale,  l'enfant  est  pris  de 
dévoiement  accompagné  de  douleur  de  ventre  et  quelquefois  de  vo- 
missements. La  Gèvre  est  en  général  assez  peu  intense;  il  y  a  de  la 
tristesse,  de  la  diminution  d'appétit;  et  cet  état  se  prolonge  pendnnt 
un  temps  plus  ou  moins  long,  ou  bien  il  cesse  pour  reparaître  plus 
lard,  et  c'e>t  à  la  suite  de  ces  recrudescences  successives  de  diarrhée 
aigud  que  s'établit  la  maladie  chronique. 

(i)  Quatre-^ îDgt-huit  ubsenationi»  recueillies  à  Thôpilal  out  servi  à  rédiger  cet 
article.  Nous  avoos  vu  en  ville  uo  grand  nombre  de  faits  pareils,  surtout  chez  des 
eofaots  Agés  de  moins  de  deux  ans.  Ils  conOrment  eulièremenl  rcxaclilude  de 
lUrtre  aneienoe  description. 
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La  forme  primitivement  chronique  ne  dili%re  des  précédenlei  qae 
par  l'absence  de  la  fièvre,  et  paf  la  moindre  abondance  des  évacoatiois 
alvines;  le  dévoiement,  en  effet,  existe  presque  seul;  les  sdles  wà 
d'abord  rares  et  peu  abondantes;  lenfant  joue  encore  ei conservera 
appétit  ;  toutefois  il  pâlit  un  peu,  perd  sa  fraîcheur  et  Tédat  den 
teint,  est  plus  habituellement  maussade.  Par  intervalles  le  dévob- 
ment  diminue  ou  s*arréle  ;  mais  ce  mieux  est  de  peu  de  durée,  et  h 
diarrhée  finit  par  s'établir  d'une  manière  permanente.  Alors  Ftppélit 
est  encore  conservé,  le  petit  malade  mange  tous  les  aliments  qa*os 
lui  offre,  il  no  vomit  pas;  mais  son  dévoiement  augmente  évidemnal 
so'is  l'influence  de  l'alimentation.  Parfois  aussi  les  matières  oontieB- 
nent  des  aliments  à  demi  digérés;  elles  sont  plus  ou  moins  aiioo- 
dantes.  liquides  ou  demi-solides,  bien  liées  ou  grumeleuses,  decouhor 
diverse,  rarement  sanguinolentes;  le  sang,  lorsqu'il  existe,  est  dur 
sale,  sanieux,  mêlé  aux  mucosités  et  au  pus.  L'abdomen  est  chei  l'n 
remarquablement  flasque,  et  persiste  tel;  chez  l'autre,  il  est  habituel- 
lement gros,  tendu  et  douloureux  généralement,  ou  seulement  dam 
les  fosses  iliaques  ;  chez  un  troisième,  ces  caractères  varient  fréqiMm- 
ment,  et  le  ventre  est  tantôt  ballonné,  tantôt  souple  et  flasque.  Li 
langue  est  humide,  naturelle,  rarement  pâle,  rarement  aussi  rouge, 
ou  sèche,  ou  collante  ;  les  lèvres  sont  pâles  ou  normales.  En  mâoe 
temps  le  pouls  est  accéléré,  peu  développé,  la  peau  jaune,  lerreue, 
sèche,  quelquefois  un  peu  chaude  le  soir,  mais  ordinairement  Graldie 
et  sans  réaction  ;  la  figure  est  pâle,  amaigrie;  les  yeux  caves,  qudque 
fois  croùteux.  L'enfant  maigrit,  devient  triste,  ne  joue  plus  que  pir 
intervalle,  sans  élan  et  sans  vivacité. 

Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  tous  ces  symptômes  font  des 
progrès  sensibles,  bien  que  les  phénomènes  abdominaux  persistent 
les  mômes  ;  la  maigreur  augmente  ;  la  peau  appliquée  sur  toutes  les 
éminenccs  osseuses  en  marque  les  saillies  aiguës;  elle  rougit  et  de* 
vient  eczémateuse  à  la  face  interne  et  supérieure  des  cuisses,  sur  le 
sacrum  et  les  fesses,  surtout  lorsque  le  petit  malade,  habituellemeot 
couché  sur  le  dos,  est  constamment  en  contact  avec  les  urines  et  les 
matières  fécales.  A  cette  époque,  en  effet,  il  reste  tranquille  et  triste, 
ne  voulant  plus  sortir  du  lit,  s'occupant  peu  de  ce  qui  renvironoe, 
s'affaiblissant  peu  à  peu,  mais  conservant  son  appétit;  en  un  mot,  il 
offre  le  type  de  Taspect  cachectique. 

On  observe  plusieurs  alternatives  d'aggravation  et  d'amélioration 
avant  que  la  maladie  ait  atteint  cette  période  extrême.  Quelquefois 
vous  croyez  toucher  à  la  convalescence,  et  une  nouvelle  explosion  de 
symptômes  vous  en  éloigne  plus  que  jamais.  Ces  nouveaux  accidents, 
ou  plutôt  cette  recrudescence  d'un  mal  qui  n'était  pas  éteint  peuvent 
prendre  une  allure  très  vive  et  rappeler,  parleur  caractère  et -leur 
nature,  ceux  du  catarrhe  cholériforme. 

Dans  la  période  la  plus  avancée  de  Tentcrite  chronique,  la  con- 
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sUtuiioii  est  profondément  détériorée;  et  lors  môme  que  le  dévoiement 
s'arrêterait  par  intervalles,  la  santé  ne  peut  que  difficilement  se  réta- 
blir. Cette  détérioration  de  toute  l'économie  est  la  source  d'une  mul- 
titude d'accidents  qui  entretiennent  le  dévoiement  et  donnent  nais- 
sance à  d'autres  affections. 

La  mort  peut  arriver  sous  l'influence  seule  de  la  maladie  intesti* 
nale,  mais  ce  cas  estle  plus  rare;  alors  Tenfant  végète  pendant  plusieurs 
mois,  quelquefois  même  pendant  plus  d'une  année.  Plus  souvent  des 
complications  de  diverse  nature  se  développent,  et  l'enfant  succombe 
au  bout  de  un  ou  deux  mois,  ou  plus,  suivant  l'époque  à  laquelle  sur- 
viennent les  affections  secondaires.  Quelle  quesoitl'issue  de  la  maladie, 
sa  durée  est  en  général  d'autant  plus  courte  que  l'enfant  est  plus 
jeune  ;  et  si  la  terminaison  doit  être  favorable,  des  circonstances  hy- 
giéniques avantageuses  contribuent  puissamment  à  l'abréger. 

Tel  est  en  général  l'aspect  que  présentent  les  affections  chroniques 
de  l'intestin  chez  l'enfant  Nous  aurions  pu  facilement  faire  des  sub- 
divisions; mais  les  faits  que  nous  avons  sous  les  yeux  ne  nous  sem- 
blent passe  prêter  à  l'établissement  devariétés  suffisamment  distinctes. 

Art.  XZ,  —  Diagnostic. 

La  maladie  que  nous  venons  de  décrire  est  tellement  caractéristique 
qu'il  semble  superflu  d'insister  sur  son  diagnostic.  On  ne  rencontre, 
en  effet,  chez  l'enfant  une  détérioration  générale  et  un  aspect  cachec- 
tique aussi  prononcé,  que  dans  cette  maladie  et  dans  la  tuberculisa- 
tion.  Nous  établirons  ailleurs  un  diagnostic  raisonné  entre  ces  deux 
affections.  Mais  h  part  la  maladie  tuberculeuse,  toutes  les  fois  qu'on 
verra  un  enfant  dépérir  peu  à  peu,  avec  un  dévoiement  continu  ou 
rarement  intermittent,  si  le  ventre  est  en  môme  temps  plus  flasque  et 
plus  mou  que  d'habitude,  ou  tendu  et  douloureux;  si  l'appétit  est 
conservé;  si  les  organes  thoraciques,  le  foie  et  la  rate  sont  sains  (ce 
dont  on  s'assure  facilement  par  l'exploration  directe),  on  pourra 
croire,  presque  sans  certitude  de  se  tromper,qu'il  estatteint  d'une  ma- 
ladie des  intestins.  Le  diagnostic  sera  complet  lorsqu'on  sera  parvenu 
à  déterminer:  l""  quelle  est  la  lésion  intestinale;  2°  s'il  existe  des  com- 
plications dans  les  autres  organes;  3""  si  ces  complications  sont  primi- 
tives ou  secondaires  aux  lésions  de  l'intestin. 

On  trouvera  quelques  détails  sur  ces  questions  dans  les  paragraphes 
suivants. 

Art   XU.  —  CompUoatîons, 

Les  complications  sont  le  plus  ordinairement  sous  la  dépendance 
de  la  détérioration  générale,  ou  tout  au  moins  empruntent-elles  à  cet 
état  un  cachet  tout  particulier.  Nous  avons  déjà  plusieurs  fois  insisté 
sur  ce  sujet.  Nous  appuierons  encore  ici  notre  proposition  de  quelques 
remarques. 

I.  lA 
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l""  La  débilitation  prédispose  l'enfant  aux  congesitotis  séreuses.  Us 
extrémités  inférieures,  puis  les  supérieures,  s'œdématient;  cet  onlèine 
est  pâle,  froid,  variable  d'étendue  comme  d'intensité^  souvent  borné 
aux  extrémités  des  membres  ;  parfois  il  se  propage  à  la  foce  et  tax 
paupières  ;  en  sorte  que  l'extrême  maigreur  des  bras,  des  cuisses  et 
des  jambes,  contraste  avec  le  développement  œdénaateux  des  pieds, 
des  mains  et  de  la  fdce.  Lorsque  la  peau  est  décolorée  et  que  les  cbain 
sont  flasques,  TinfiUraiion  séreuse  se  fait  plus  généralement  et  est  plos 
mollasse,  la  demi-transparence  de  la  peau  augmente.  Les  coites 
tions  séreuses  ne  se  bornent  pas  toujours  au  tissu  cellulaire; on  hi 
retrouve  dans  la  plèvre,  le  péritoine,  le  péricarde,  et  il  n'est  pas  rare 
deleur  voir  revêtir  un  caractère  sub-inflammatoire.  (Voy.  HriMionsas.) 

2**  La  débilité  favorise  encore  la  stase  du  sang  à  la  partie  déciii« 
des  organes,  et  notamment  du  poumon  ;  de  là  des  congestions  b;po* 
statiques,  et,  si  Tenfant  reste  habituellement  couché  sur  le  dos.  des 
pneumonies  qui  ont  un  aspect  tout  spécial.  (Voy.  BaoNCHo-FfiBiniORns 
SECONDAIRES  CACHECTIQUES.)  C'est  là  en  effet  la  cause  de  mort  do  plss 
grand  nombre  des  enfants  affectés  de  la  maladie  que  nous  décrivons. 

3*  Peut-être  aussi  que  cette  détérioration  générale,  cet  état  dect- 
cliexie,  facilite  l'absorption  des  miasmes  et  de  la  contagion.  En  effet,à 
l'iiôpitaldes  Enfants  les  lièvres  exantbématiques  sont  une  complica- 
lîon  fréquente  du  catarrhe  intestinal  chronique;  mais  l'éruption  esl 
d'ordinaire  pâle,  incomplète  et  irrégulière.  Ces  pyrexies  u  en  conser- 
vent pas  moins  leur  influence,  et  suivant  leur  nature  elles  déterminent 
(les  pneumonies,  des  angines  ou  une  surexcitation  des  accidents  in- 
testinaux, qui  occasionnent  en  général  une  mort  prompte. 

Toutes  ces  complications  plus  facilement  engendrées  et  plusfuneslts 
lorsque  la  maladie  inlestinale  a  duré  un  certain  temps  peuvent  cepe«- 
dant  se  produire  à  son  origine;  en  sorte  que  la  mort  arrive  alorsâo 
quinzième,  vingtième,  trentième  jour  delà  maladie  première  ;  in^iis 
le  plus  habituelltiiient  il  n'en  est  ainsi  qu'après  plusieurs  mois  ou 
même  plus  d'une  année  d(î  maladie.  Il  arrive  quelquefois  que  la  a«D- 
plication  survient  dans  un  des  intervalles  du  dévoiement,  ou  même 
le  suspend  11  en  résulte  que  l'attention  de  l'observateur,  concentré 
sur  la  maladie  secondaire,  méconnaît  Tattection  intestinale. 

Toutes  les  fois  que  l'on  constatera  une  lésion  aiguë  non  intestinale 
chez  un  enfant  evideii.ment  détérioré,  maigre  et  cachectique,  on  de- 
vra craindre  l'existence  antérieure  de  l'affection  qui  nous  occupe,  uu 
d'une  tuberculisation.  Souvent  on  s'assurera  de  la  véritable  naturede 
la  maladie  en  interrogeant  avec  soin  les  parents,  en  recherchant  te» 
caractères  symplomatiques  de  l'affection  intestinale  et  surtout  eo 
explorant  avec  soin  tous  les  organes. 
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Art.  IT.  —  VroDOttie. 

Les  maladies  chroniques  des  intestins  sont  graves  et  entratnent  la 
mort  d'un  grand  nombre  d'enfants.  Mais  si  nous  remarquons  qu'à 
l'hôpital  cette  terminaison  ne  survient  guère  qu'en  raison  des  nom- 
breuses complications  qui  résultent  du  défaut  de  soins,  de  l'encom- 
breinent  des  malades,  des  affections  contagieuses,  du  séjour  prolongé 
au  Ht,  etc.,  nous  devons  croire  que  la  maladie  est  plus  facilement 
curable  que  ne  l'indiquent  les  résultats  auxquels  nous  sommes  arri- 
vés. Ici,  en  effet,  il  n'existe  pas,  comme  dans  la  tuberculisation,  un 
corps  étranger  qui  se  multiplie  avec  facilité  sous  l'influence  d'une 
cause  persistante  et  jusqu'ici  inattaquable  ;  mais  seulement  une  in- 
flammation quelquefois  peu  intense,  un  ramollissement  peu  avancé,  une 
simple  hypersécrétion  nuisible  par  son  abondance  plutôt  que  par  son 
espèce,  et  ces  circonstances  expliquent  parfaitement  tout  l'empire  que 
peut  exercer  une  thérapeutique  convenable,  soutenue  par  une  hygiène 
bien  dirigée.  En  effet,  depuis  que  nous  avons  pu  ajouter  à  nos  obser- 
vations prises  à  l'hôpital  des  faits  tirés  de  notre  pratique,  nous  avons 
TU  la  maladie  céder  à  nos  efforts,  et  nous  n'avons  pas  à  regi*etter  la 
perte  d'un  seul  malade  parmi  ceux  qui  ont  été  confiés  à  nos  soins. 

Art.  ▼.  —  CauMs. 

Souvent  les  causes  sont  difficiles  à  déterminer,  parce  que  les  parents 
n'ont  pas  porté  leur  attention  sur  l'époque  exacte  à  laquelle  a  débuté 
la  maladie,  et  n'<mt  pas  pensé  qu'une  cause  légère,  un  change- 
ment de  régime,  par  exemple,  a  pu  nuire  à  leurs  enfants,  lorsqu'eux- 
mémes  l'ont  facilement  supporté.  Mais  en  remontant  avec  soin  au  dé- 
but, on  finit  par  découvrir  que  la  presque  totalité  des  inflammations 
et  des  ramollissements  chroniques  date  soit  de  l'époque  de  la  denti- 
tion, soit  de  celle  du  sevrage,  soit  de  celle  où  est  survenu  un  change- 
ment notable  dans  le  genre  de  l'alimentation.  Nous  n'avons,  d'ailleurs, 
aucun  détail  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  à  cet  égard  dans  notre 
article  général  (I'Étiologib  ((>.  7U4j,  qui  est  presque  tout  entier  appli- 
cable à  cette  forme  particulière  du  catarrhe  intestinal. 

On  ne  sera  donc  pas  étonné  lorsque  nous  dirons  que  la  maladie 
chronique  reconnaît  les  mêmes  causes  que  la  maladie  aiguë,  lui  suc- 
cède fréquemment,  et  se  développe  de  préférence  chez  les  plus  jeunes 
cnfiEints  (I):  c'est  alors  que  la  muqueuse  intestinale  a  toute  sa  snscepti- 
l>ilité,  et  que  des  agents  dont  l'influence  est  nulle  à  une  autre  époque, 
déterminent  une  altération  de  tissu  avec  une  grande  facilité. 

(1)  En  effet,  sur  88  malades,  noas  eu  comptoos  seulement  18  au-dessus  de  sii 
«DSy  et  70  avant  cet  âge. 
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Toute  cause  de  débilité  favorisera  le  développement  des  maladies 
catarrhales  ;  ainsi  les  constitutions  primitivement  lymphatiques  y 
sont  plus  exposées  que  les  constitutions  fortes  et  sanguines  ;  ainsi  ks 
filles  y  sont  plus  sujettes  que  les  garçons  (1). 

Art.  TX.  —  Mtîoni  aDatomiqveA.  —  If  «tare  de  la  maUidîe. 

Nous  devons  sur  ce  sujet  répéter  ce  que  nous  avons  dit  pour  lesa- 
tarrhes  secondaires  aigus.  Les  symptômes  que  nous  avons  énumérés 
sont  Texpression  de  lésions  intestinales  très  différentes  :  là  on  ren- 
contre une  colite  simple  assez  légère,  qui,  d'après  l'apparence  anato- 
mique,  serait  une  colite  aiguë  ;  ailleurs  on  trouve  des  colites  graves, 
étendues,  pseudo-membraneuses;  ailleurs  un  ramollissement  légère 
limité,  ou  bien  encore  un  ramollissement  de  toute  la  muqueuse  da 
tube  digestif  Dans  bon  nombre  de  circonstances  on  trouve  tout  à  b 
fois  sur  le  même  individu  un  ramollissement  d'un  intestin  et  une 
inflammation  de  Tautre,  soit  parce  que  l'inflammation  apartiellanent 
dégénéré  en  ramollissement,  soit  parce  qu'une  lésion  inflammatoire 
aiguë  est  venue  se  surajouter  au  ramollissement  plus  ancien.  En  oatre, 
bien  que  les  symptômes  et  les  lésions  soient  souvent  dans  un  rapport 
assez  exact  d'intensité,  la  proportion  est  loin  d'être  toujours  gardée. 
Ici,  en  effet,  des  symptômes  peu  tranchés,  une  diarrhée  intermittente, 
peu  ou  pas  de  douleur  abdominale,  annonceront  une  colite  ulcérense 
ou  pseudo-membraneuse  étendue.  Ailleurs  on  aura  observé  un  dé- 
voiement  intense,  des  douleurs  abdominales  plus  ou  moins  vives,  une 
durée  considérable  des  symptômes  graves  ;  et  l'autopsie  démontrera 
un  ramollissement  léger,  partiel,  une  colite  d'apparence  bénigne,  une 
altération  peu  marquée  des  follicules  ou  même  aucune  sorte  de  lésion 
du  tube  digestif. 

11  peut  paraître  surprenant  que  les  enfants  dépérissent  souslin- 
fluence  d'une  diarrhée  chronique,  sans  qu'un  l'amollissement  ou  une 
phlegmasie  des  intestins  puisse  en  rendre  compte.  Ces  faits  cependant 
sont  très  réels,  et  l'on  conçoit  que  l'abondance  des  pertes  suffise  i 
produire  cet  effet. 

Toutefois,  nous  devons  le  dire,  les  cas  de  ce  genre  sont  rares,  nous 
n'en  avons  constaté  que  six  exemples,  et  le  plus  ordinairement  il  * 

(1)  Ea  effet,  sur  70  observations  de  catarrhes  chroniqaes  chez  des  enraDt5igéf^ 
moins  de  six  ans,  30  appartiennent  aux  garçons  et  40  aux  filles;  proportioo  f«i^ 
dérable,  si  Ton  pense  que  la  totalité  de  nos  malades  nous  donne  un  plos  p^ 
nombre  de  garçons  que  de  filles. 

Au-dessus  de  cet  âge  la  proportion  s'égalise;  car,  sur  18 malades,  DouscompUi' 
10  garçons  et  8  filles.  Alors,  en  effet,  la  maladie  reconnaît  une  tout  autre  iofloeoff* 
et  se  développe  h  la  suite  d'affections  à  peu  près  également  fréquentes  d^n'  ^ 
deux  sexes,  c'est-à-dire  les  maladies  chroniques  et  organiques  de  cctâg'.'* 
quelques  affections  aiguës  telles  que  la  rougeole  et  la  variole. 
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existé  des  lésions  d'autres  organes  qui,  aussi  bien  que  la  diarrhée, 
pouvaient  expliquer  le  dépérissement.  Un  seul  de  ces  six  malades 
avait  une  diarrhée  chronique  depuis  huit  mois  environ  sans  amai- 
grissement bien  notable  et  sans  autre  maladie  concomitante,  lors- 
qu'une pneumonie  survint  qui  amena  la  mort  ;  aucune  lésion  n'existait 
dans  les  intestins.  Dans  les  cas  de  ce  genre ,  la  lésion  pulmonaire 
a-t-elle  déterminé  une  dérivation  qui  a  fait  disparaître  l'altération  de 
l'intestin? 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut,  envisageant  les  faits  d'une  manière 
générale  et  laissant  de  câté  les  exceptions,  présenter  quelques  re- 
marques qui  aideront,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  à  reconnaître  le 
genre  de  lésion  intestinale.  Ainsi  nous  avons  décrit  deux  aspects  assez 
différents  dans  l'expression  générale  de  ces  maladies,  l'un  réellement 
chronique,  avec  amaigrissement  extrême  et  teinte  terreuse  de  la  peau  ; 
l'autre  avec  amincissement  et  coloration  blanche  mate  du  tégument 
externe  et  que  nous  appelons  cachectique. 

La  première  forme  appartient  en  général  aux  inflammations  chro- 
niques des  intestins  avec  désorganisation  profonde,  avec  fausses 
membranes  et  ulcérations. 

Le  diagnostic  acquerra  encore  plus  de  certitude,  si,  à  cet  aspect 
gânéral,  se  joignent  des  douleurs  de  ventre  avec  gonflement  et  tension 
de  la  paroi  abdominale.  Enfin,  s'il  y  a  en  outre  du  sang  dans  les 
selles  (nous  ne  parlons  pas  des  hémorrhagies  intestinales), on  pourra, 
presque  sans  crainte  de  se  tromper,  diagnostiquer  des  ulcérations. 

D'une  autre  part,  si  l'enfant  est  cachectique,  si  sa  paroi  abdominale 
est  flasque,  si  les  intestins  se  laissent  pincer  comme  une  masse  inerte, 
et  surtout  s'il  se  joint  à  ces  symptômes  l'absence  de  douleurs  abdo- 
minales, on  pourra  croire  à  un  ramollissement  de  la  muqueuse.  Les 
diarrhée^  longuement  intermittentes  appartiennent  aussi  plus  spécia- 
lement à  ce  genre  de  lésion. 

Toutefois,  nous  le  répétons,  ceci  n'est  pas  une  règle]  générale,  et 
Ton  verra  quelquefois  ces  mômes  symptômes  annoncer  une  lésion 
inflammatoire  profonde,  et  les  symptômes  les  plus  tranchés  de  celle- 
ci  être  l'expression  d'un  simple  ramollissement. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  siège  habituel  du  mal  est  le  gros 
intestin;  que  les  l4ions  y  sont  plus  étendues,  plus  profondes,  plus 
avancées  que  celles  de  l'intestin  grêle  qui  manquent  souvent 

Les  maladies  chroniques  sont,  comme  les  maladies  aiguës,  de  nature 
eatarrhale.  Il  n'est  pas  besoin  d'insister  longuement  sur  les  preuves 
de  cette  assertion.  L'identité  des  causes,  le  passage  fréquent  des  unes 
aux  autres,  la  similitude  des  symptômes  et  même  des  lésions  suffi- 
sent pour  le  prouver.  Les  difiérences  résultent  uniquement  delà  durée 
de  la  maladie. 
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Art.  TU.  —  Tffaîl«ni«nt. 

La  maladie  que  nous  venons  de  décrire  ne  différant  des  précédâtes 
que  par  sa  marche  plus  lente  et  sa  durée  plus  longue,  lesindicalions 
thérapeutiques  fournies  par  les  causes  et  la  nature  du  mal  sont  iden- 
tiquement les  mêmes.  D'ailleurs,  comme  la  forme  chronique  succède 
souvent  à  la  forme  aiguë  légère,  ou  plutôt  comme  son  début  insidieui 
simule  souvent  cette  dernière,  les  indications  que  nous  av«ins  poséfô, 
et  le  traitement  que  nous  avons  conseillé  alors^  sont  entièrement  ap- 
pliquables  ici. 

Nous  insisterons  donc  peu  sur  les  préceptes  d'hygiène  relatif 
à  toutes  les  maladies  ciitarrhales  (voy.  p.  723}  et  sur  la  thérapeutique 
que  réclame  la  première  période  de  la  maladie.  (Voy.  p.  lUQ) 

Les  indications  spéciales  à  la  forme  chronique  sont  fournies:  VPor 
la  lésion  locale.  —  Bien  que  ces  lésions  manquent  quelquefois,  tMcn 
qu'elles  puissent  ne  consister  qu'en  un  simple  ramollissement,  il  est 
certain  qu'elles  sont  plus  souvent  graves  et  profondes  que  dans  les 
autres  formes.  Or  les  altérations  des  membranes  muqueuses  quelles 
que  soient  leur  origine  et  leur  nature  sont  d'habitude  avantageuse- 
ment modifiées  par  le  traitement  topique.  Lors  donc  qu'on  aura  satis- 
fait à  l'indication  d'évacuer  les  matières  dont  la  présence  est  nuisible, 
il  faudra  porter  sur  la  membrane  des  substances  capables  de  modiSer 
son  mode  intlammatoire,  ou  de  diminuer  les  sécrétions  dont  elle  est 
le  siège.  Les  médicaments  qui  agissent  le  mieux  en  ce  sens  sont  les 
astringents  qui  doivent  être  administrés  soit  par  la  lx>uche,  soit  en 
lavement.  On  doit  d'autant  moins  négliger  ce  dernier  mode  d'emploi 
que  les  lésions  occupent  de  préférence  la  partie  inférieure  du  grn> 
intestin. 

2°  Pa?'  la  période  à  lîu^uelle  la  nialadie  est  arrivée. — S'il  est  passible 
que  quelque  circonstance  indique  les  antiphlogistiques,  ce  n'^t 
guère  qu'au  début  qu'on  peut  les  employer;  à  cette  période  et  à  une 
autre  plus  avancée,  les  évacuants  sont  en  général  utiles  ainsi  quel» 
alcalins;  mais  lorscjue  la  maladie  est  confirmée,  les  astringents,  b 
toniques,  les  reconstituants  deviennent  nécessaires  pour  réjX)ndreaux 
indications  suivantes. 

3'  Paî-  la  rhirée.—La  durée  du  mal  exige  qu'on  ait  à  sa  disposition 
un  arsenal  assez  varié  de  moyens.  Un  médicament  qui  a  paru  utile 
perd  son  ettét  par  l'usage,  malgré  l'augmentation  des  doses  ;  et  il  faut 
savoir  changer  le  remède  sans  modifier  la  médication. 

U""  Par  la  débilité  du  malade.  —  La  forme  chronique  est  commune 
chez  les  enfants  faibles,  délicats,  lymphatiques,  et  elle  augmente  leur 
débilité  constitutionnelle.  De  là  la  nécessité  de  soutenir  les  forces,  soit 
par  une  alimentation  appropriée  à  l'état  maladif  des  voies  digeslives, 
soit  par  les  toniques ,  soit  |)ar  les  reconstitua ntii.  D'autres  fois  une 
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Stimulation  momentanée  est  utile  pour  relever  des  forces  prostrées 
plutôt  que  détruites.  De  là  l'emploi  de  quelques  excuants  extérieurs 
plutôt  qu'internes. 

5*  Par  la  prédominance  de  certains  sympiônes,  —  Si  les  symptômes 
inflammatoires  ont  quelque  importance,  les  antiphlogistiques  peu 
actits  seront  indiqués;  les  coliques,  les  douleurs  vives,  justifieront 
l'emploi  des  narcotiques  ;  tandis  que  la  présence  des  acides  ou  des 
gaz  commanderont  l'usage  des  absorbants  et  des  alcalins. 

Examendes  médications,  —  !•  Évacuants.  —  Ces  moyens  fréquem- 
ment employés  par  les  médecins  du  dernier  siècle,  négligés  ensuite  et 
remis  en  honneur  par  les  docteurs  Gendrin,  Barrier  et  Legendre,  sont 
réellement  utiles  pour  la  cure  de  ta  forme  chronique  du  catarrhe  in- 
testinal. Ils  doivent  être  employés  de  préférence  dans  les  premiers 
temps  delà  maladie,  lorsque  l'on  peut  supposer  qu'il  n'existe  pas  en- 
core de  lésions  très  graves,  et  que  la  sécrétion  augmentée  et  viciée  est 
le  phénomène  dominant.  Ces  moyens  agissent  sans  doute  en  modi- 
fiant l'irritation  sécrétoire  de  la  membrane. 

On  commencera  par  faire  vomir  avec  l'ipécacuanha,  pour  peu  que 
l'estomac  participe  au  malaise  des  intestins;  et  ce  médicament,  qui 
agit  quelquefois  sur  les  voies  inférieures  en  même  temps  que  sur  les 
supérieures,  déterminera  souvent  alors  un  effet  suffisant.  Sinon  dès 
le  lendemain  ou  de  suite,  si  l'on  ne  juge  pas  à  propos  de  faire  vomir, 
on  administrera  un  laxatif  léger,  calomel,  sulfate  de  soude  ou  même 
huile  de  ricin.  Nous  avons  souvent  vu  ce  dernier  médicament  pro- 
duire, à  la  dose  de  5  à  10  grammes,  un  très  bon  effet.  Cependant 
nous  préférons  la  magnésie,  lorsque  la  fétidité  de  l'haleine  ou  la  cou- 
leur verte  des  matières  fécales  indiquent  l'exagération  des  sucs  acides. 

2''  Alcalins  et  absorbants, — Lorsque  l'on  veut  remplir  cette  dernière 
indication  (absorption  des  acides)  sans  purger,  ou  bien  lorsqu'on  veut 
remédier  à  Tabondance  trop  grande  des  gaz  intestinaux,  on  peut 
avec  grand  avantage  faire  succéder  à  la  purgation  l'emploi  des  divers 
alcalins  et  absorbants.  Ceux  que  nous  avons  employés  avec  le  plus 
d'avantage  sont,  l'eau  de  Vichy  et  l'eau  de  chaux  qu'on  môle  au  tait 
dans  la  proportion  d'un  quart  environ.  H.  Trousseau  conseille  de 
mêler  à  un  litre  de  lait  un  gramme  de  bicarbonate  de  soude  ou  de 
s^cdiarate  de  chaux.  Parmi  les  absorbants,  ceux  que  nous  pré- 
férons avec  la  magnésie  sont:  le  carbonate  de  chaux,  la  poudre 
d'yeux  d'écrevisses,  et  surtout  le  sous-nitrate  de  bismuth  qu'on  mêle 
aux  premières  cuillerées  de  potage  à  chaque  repas.  Il  nous  a  souvent 
suflfi  de  doses  très  faibles  pour  produire  un  effet  marqué  (0,10  à  0,20 
deux  ou  trois  fois  par  jour).  Nous  l'avons  aussi  donné,  sans  inconvé- 
nient et  avec  succès,  à  la  dose  de  i  à  2  grammes.  Le  docteur  Mon- 
oeret  (i)  élève  les  doses  beaucoup  plus  haut  11  croit  que  celles  que 

(*)  GmfHo  dss  hôpitaux,  1849,  ps^^.  188,  200. 
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nous  indiquons  sont  inefficaces  ;  il  administre  trois  à  six  cuillerées  i 
café  par  jour,  il  va  môme  jusqu'à  60  grammes  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Il  pense  que  ce  médicament  ne  produit  qu'un  efiet  local  qui 
consiste  en  une  diminution  de  la  sécrétion  et  de  riiyperesthésie  intes- 
tinale. Il  s*étend  sur  la  muqueuse,  dit-il,  et  lui  constitue  une  couche 
protectrice,  il  sert  d'enveloppe,  de  passe-port  aux  diverses  substances 
qui  parcourent  l'intestin  ;  il  agit  mécaniquement  en  obturant  mo- 
mentanément les  vaisseaux.  Quel  que  soit  le  degré  d'importance  qu'on 
attache  à  ces  explications  toutes  mécaniques,  il  résulte  des  expériences 
de  H.  Monneretque  l'on  peut  donner  sans  crainte  aucune  le  magistère 
de  bismuth  à  des  doses  très  considérables.  Hais  nous  pouvons  alfirroer 
qu'elles  ne  sont  pas  indispensables  et  qu'une  quantité  modérée  de  la 
poudre  produit  en  général  l'effet  désiré.  En  outre,  si  nous  en  jugeoos 
par  la  répugnance  que  nous  avons  rencontrée  de  la  part  de  quelques 
enfants  à  prendre  le  remède  pendant  plusieurs.jours  de  suite  à  la  dose 
de  1  à  2  grammes  et  malgré  son  insipidité,  nous  doutons  qu'il  soit 
toujours  possible  de  continuer  ces  doses  énormes  pendant  un  temps 
suffisant. 

S*  Astringents.  —  A  une  époque  avancée  de  la  maladie,  ces  médi- 
caments sont  en  réalité  ceux  dont  l'emploi  est  le  mieux  indiqué,  soit 
à  cause  de  leur  influence  générale,  soit  plutôt  à  cause  de  leur  action 
topique.  Ils  redonnent,  en  effet,  du  ton  aux  tissus,  et  si  l'inflamma- 
tion n'a  pas  encore  produit  une  profonde  désorganisation,  ils  déter- 
minent la  contraction  des  petits  vaisseaux,  empêchent  la  stase  san- 
guine passive,  et  tarissent  les  sécrétionsimmodérées.  Ce  dernier  résultat 
est  d'aulant  plus  important  à  obtenir  qu'une  des  causes  de  la  dété- 
rioration esl  l'abondance  de  ces  déperditions  journalières. 

Nous  distinguerons  les  substances  qu'on  a  l'habitude  d'employer  en 
lavements  de  celles  qui  peuvent  être  données  par  la  bouche.  On  poumi 
varier  les  lavements  avec  les  substances  suivantes  :  pour  150  grammi-s 
de  véhicule  on  mettra  de  30  à  50  centigrammes  d'extrait  de  ratanhia. 
de  UO  à  75  centigrammes  de  tannin  ;  ou  bien,  dans  200  grammes  d'eau 
on  fera  bouillir  6  à  10  grammes  de  feuilles  de  noyer;  on  pourra  en- 
core faire  dissoudre  dans  150  grammes  d'eau  distillée,  3  à  6  grammes, 
de  diascordium,  2  à  /i  grammes  d'alun,  on  bien  5  à  10  centigrammes 
de  nitrate  d'argent.  Ce  dernier  médicament,  employé  avec  succès  par 
M.  le  professeur  Trousseau,  mérite  une  attention  toute  spéciale.  Cha- 
cun connaît  son  efficacité  dans  les  inflammations  des  autres  mem- 
branes muqueuses  ;  on  peut  le  promener  en  nature  même  sur  les  plus 
délicates  ;  à  plus  forte  raison  le  pourra-t-on  sur  la  muqueuse  du  gros 
intestin.  Aux  médicaments  que  nous  venons  d'indiquer,  on  pourra 
substituer  tous  les  astringents  que  possède  la  matière  médicale  :  la 
tormcnliile,  la  rose  de  Provins,  la  racine  de  fraisier,  la  bistorte.  Toutes 
ces  substances  auront  le  plus  souvent  uneaction  topique,  parce  qu'elles 
arriveront  sur  la  partie  inférieure  du  gros  intestin,  qui  est  ordinaire- 
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ment  la  plus  malade.  Cependant,  comme  la  maladie  n'est  pas  toujours 
concenti^  sur  ce  point,  et  comme  les  médicaments  administrés  par 
la  bouche  ont  aussi  leur  influence,  on  prescrira  les  mêmes  remèdes 
ou  d'autres  analogues,  en  les  dissimulant  autant  que  possible. 

M.  le  professeur  Trousseau  conseille,  après  l'emploi  du  bismuth  et 
de  la  poudre  d'yeux  d'écrevisses,  la  potion  suivante  : 

^  Nitrate  d*argent •....•••••.     1  ceotigramme. 

Eau  distillée 25  grammes. 

Sirop  simple io  grammes. 

que  l'enfant  prendra  en  huit  ou  dix  fois. 

On  peut  aussi  donner  une  potion  contenant  le  sirop  de  ratanhia  à 
la  dose  de  40  à  15  grammes  pour  80  grammes  de  liquide,  avec 
addition  d'eau  de  fleurs  d'oranger  (4  à  8  grammes)  pour  aromatiser. 

Le  sirop  ou  les  pilules  de  tannin ,  l'extrait  de  bois  de  Campéche 
(voy.  p.  742),  rendent  aussi  des  services  réels.  Ces  moyens  pourront 
être  remplacés  par  la  conserve  de  rose  ou  de  cynorrhodon ,  la  con- 
fection d'hyacinthes,  l'extrait  de  monœsia,  eta 

La  tisane  habituelle  sera  l'eau  de  riz  édulcorce  avec  du  sirop  de 
coing,  ou  bien  de  la  décoction  blanche,  avec  addition  de  10  à  15 
grammes  de  sirop  de  ratanhia,  ou  40  grammes  de  sirop  de  coing  par 
demi-litre. 

Toniques.  —  Les  Allemands  ont  recommandé  l'emploi  du  Colombo 
et  de  la  cascarille  soit  en  extrait,  soit  en  infusion  ou  décoction.  D'après 
eux ,  ces  médicaments  conviennent  principalement  dans  les  cas  où 
les  hypersécrétions  intestinales  sont  accompagnées  d'alouie,  état  qui 
correspond  à  notre  ramollissement  de  l'intestin.  Voici  la  formule  de 
Gœlis  pour  un  enfant  de  deux  ans  : 

jjfi  Racine  de  Colombo 2  grammes. 

Racine  de  salep 60  centigrammes. 

Faites  bouillir  pendant  un  quart  d^lieare  dans  de  l*eau  de  fontaine  ;  sjoulez  à  la 
eolatore  de  90 grammes,  15  grammes  de  sirop  de  camomille.  Donnez  toutes  les 
I  plein  une  cuiller  à  dessert. 


Nous  avons  fréquemment  employé  les  préparations  de  quinquina  ;  le 
sirop  à  la  dose  d'une  à  deux  cuillerées  ou  l'extrait  à  la  dose  de  1  à  2 
grammes  pour  60  grammes  de  julep  gommeux. 

Fer.  *—  Un  médicament  utile ,  et  dont  l'emploi  ne  doit  pas  être 
oublié  si  la  diarrhée  est  rebelle,  est  le  pemitrate  de  fer  qu'on  admi- 
nbtre  à  la  dose  de  6  à  10  gouttes  dans  un  julep  gommeux  de  100 
grammes;  on  peut  aussi  le  donner  par  gouttes  dans  une  cuillerée  de 
tisane  ou  de  sirop,  et  renouveler  la  prise  toutes  les  deux  heures  environ 
pendant  le  jour ,  de  manière  à  donner  6  à  10  gouttes  à  la  fin.  C'est 
surtout  quand  on  peut  soupçonner  un  ramollissement  intestinal  que 
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oette  préparation  est  indiquée.  Pommer,  Hergt  et  Camerer  ont  aussi 
vanté  l'hydrochlorate  de  fer  (i).  Employé  sous  cette  forme,  le  fer  agit 
non  pas  seulement  comme  reconstituant,  mais  aussi  connrae  astrin- 
gent. Lorsque  la  diarrhée  est  peu  abondante  et  la  débilitation  no- 
table,  lorsque  en  un  mot  l'état  général  domine ,  il  faut  préférer  la 
limaille  de  fer  porphyrisée,  ou  le  fer  précipité  par  Thydrogène ,  ou 
bien  encore  le  chocolat  et  le  pain  ferrugineux  lorsque  ralimenta- 
tion  sera  permise.  Il  faut  toutefois  donner  le  médicament  à  faible 
dose  et  en  surveiller  les  effets  parce  qu'il  détermine  facilement  une 
augmentation  de  la  diarrhée. 

Préparatims  d'or.  —  Le  docteur  Legrand  (2)  a  rapporté  plusieurs 
observations  d'enfants  arrivés  à  un  degré  de  marasme  très  avancé  à 
la  suite  d'une  entérite  chronique,  et  chez  lesquels  les  préparations 
d  or  ont  eu  le  plus  heureux  résultat.  (Retour  de  Tappétit ,  arrêt  du 
dévoiement,  restauration  des  forces,  embonpoint.)  Il  donne  le  per- 
chlorure  d'or  et  de  soude  à  la  dose  d'un  milligramme  et  demi  dans 
la  première  cuillerée  de  soupe.  Il  administre  aussi  l'or  très  divisé 
(20  centigrammes  d'or  divisé,  125  grammes  de  miel,  une  cuillerée  à 
café  tous  les  matins;  on  peut  donner  une  dose  double).  La  pratiquede 
l'un  de  nous,  à  Genève,  confirme  pleinement  l'exactitude  des  obser- 
vations du  docteur  Legrand. 

Narcotiques, —  Employés  seuls ,  les  narcotiques  réussissent  rare- 
ment à  arrêter  définitivement  les  diarrhées  un  peu  persistantes.  Mais 
ils  sont  utiles  lorsque  la  maladie  ne  dure  pas  depuis  longtemps  et 
lorsqu'elle  s'accompagne  encore  de  quelques  phénomènes  aigus.  Alors 
une  cuillerée  à  thé  de  sirop  diacode  donné  une,  deux  ou  même  trois 
fois  par  jour  suivant  l'âge  et  le  besoin  ;  un  petit  lavement  contenant 
une  ou  deux  gouttes  de  laudanum  peuvent  avoir  quelque  avantage. 
Mais  en  général  nous  préférons  unir  l'opium  aux  astringents  dans  les 
cas  où  il  existe  des  douleurs  ou  des  coliques.  Alors  le  diascordium 
donné  par  la  bouche  ou  en  lavement,  ou  les  pilules  de  tannin  et 
d'opium  (0,^0  à  0,75  de  tannin  pour  0,02  à  0,03  d'extrait  d'opium 
en  quatre  à  huit  pilules  données  dans  les  vhigt-quatre  heures)  nou> 
ont  souvent  réussi.  Par  ce  dernier  moyen  nous  avons  arrêté  en  deux 
ou  trois  jours  des  diarrhées  qui  duraient  depuis  six  semaines  ou  deu^ 
mois. 

Stimulants.  —  Le  docteur  West  a  fortement  insisté  sur  les  indica- 
tions (le  ces  moyens  thérapeutiques  (3).  Il  pense  qu'en  général  ils 
doivent  être  employés  lorsque  les  symptômes  aigus  commencent  à 
diminuer,  et  très  rarement  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie. 

(1)  Frankel,  practische  HeilmHlellehre ,  etc. 

(2)  Gaz.  méd.y  1846.  p.  952  et  suiv. 

(3)  Lectures  on  the  diseases  of  infancy,  etc. ,  p.  406  ,  et  Archiva  de  méàxô^^ 
i85i,  t.  XXV,  p.  446. 
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L'eau-de-vie  suffisamment  étendue  de  lait  ou  d*eau,  ou  mêlée  à  de 
rarrouv-root  léger  est  le  moyen  qu'il  préconise  le  plus.  11  donne 
2  grammes  d'eau-de-vie  chaque  deux  ou  trois  heures  à  un  entant  d'un 
an.  Cette  dose  est  administrée  par  gouttes  mêlées  à  du  lait  ou  à  du 
potage  (i). 

Nous  n'avons  pas  employé  ce  moyen,  et  jusqu'à  présent  nous  nous 
sommes  bornés  à  l'usage  des  stimulants  externes  et  surtout  des  bains 
sulfureux.  Leur  utilité  pour  exciter  les  forces  abattues  nous  a  paru 
incontestable. 

Antiphlogûtiques.  —  On  doit  réserver  la  méthode  débilitante  pour 
un  petit  nombre  de  cas  bien  déterminés,  c'est-à-dire  pour  ceux  où  la 
maladie,  à  son  début,  s'accompagne  de  fièvre  ou  de  douleurs  abdo- 
minales et  survient,  chez  un  enfant  assez  âgé,  soit  d'emblée,  soit  à  la 
suite  d'une  autre  affection  qui  n'a  pas  amené  une  détérioration  pro- 
fonde. Alors  on  appliquera  de  quatre  à  douze  sangsues  sur  Tabdoroen 
ou  à  l'anus  ;  on  aura  soin  que  l'écoulement  sanguin  sojt  proportionné 
à  la  force  de  l'enfant;  en  même  temps  on  appliquera  des  cataplasmes 
émoUients  sur  l'abdomen,  et  les  boissons  seront  adoucissantes.  Il  est 
rare  qu'il  soit  utile  de  pratiquer  une  seconde  émission  sanguine;  et 
si  la  maladie  prend  un  aspect  chronique  «  on  renoncera  aux  débili- 
tants qui  deviendraient  nuisibles. 

Régime  alimentaire.  —  Cette  partie  importante  du  traitement  n'est 
pas  la  moins  difficile  à  bien  diriger.  Les  aliments  forment  un  corps 
étranger  y  qui ,  par  son  passage  sur  la  muqueuse  intestinale ,  entre- 
tient la  lésion  locale  et  augmente  la  diarrhée  ;  d'autre  part  les  en- 
fants ont  besoin  d'être  tonifiés,  et  une  bonne  alimentation  est  un  des 
meilleurs  moyens  pour  remplir  cette  indication. 

Nous  croyons  qu'il  résulte  de  cette  double  condition  la  nécessité 
d'essayer  l'alimentation,  et  qu'il  ne  faut  prescrire  la  diète  absolue  que 
lorsque  l'expérience  aura  démontré  que  l'enfant  ne  peut  supporter 
aucune  nourriture. 

Nous  avons  d'ailleurs  peu  de  chose  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons 
dit  à  cet  égard  page  723.  La  diète  lactée  est  si  réellement  utile  que, 
lors  même  que  l'enfant  est  sevré  depuis  plusieurs  mois,  nous  prescri- 
vons le  retour  à  l'allaitement  naturel  ou  artificiel,  bien  que  la  diar- 
rhée ne  paraisse  pas  être  immédiatement  sous  l'influence  du  sevrage  : 
l'alimentation  est  ainsi  diminuée  en  même  temps  que  le  régime  est 
plus  convenable. 

L'un  de  nous  a  vu  à  Paris  une  diarrhée  qui  durait  depuis  plus  de  dix 
mois  chez  un  enfant  de  neuf  ans,  et  qui  avuit  résisté  à  un  grand  nombre 

(1)  «  Aboat  haïr  a  drachm  of  brandy  gi?en  every  two  or  three  honrs,  to  a  child 
of  a  year  old,  io  a  qu«iDUty  of  a  few  drops  at  a  time ,  mixed  with  tbe  cold  milk  and 
water  or  tbe  tbiu  arrow-rout  witb  wbich  il  is  Tcd,  will  ofien  bave  tbe  effect  of  ar- 
restiog  tbe  tbickness,  as  well  as  of  rallyiug  tbe  suaken  énergies  of  tbe  System.  » 
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de  moyens  thérapeutiques,  céder  à  Tusage  du  lait  de  chèvre  coupé 
d'eau  de  chaux,  et  employé  comme  seule  nourriture  et  seul  traitement 
pendant  plus  de  deux  mois. 

On  peut  encore  faire  prendre  un  mélange  de  lait  et  d'infusion  de 
glands  de  chêne.  Torréfiés,  moulus,  et  traités  par  l'eau  chaude 
comme  le  café,  ils  forment  un  mélange  de  saveur  agréable,  et  que  les 
enfants  prennent  facilement  et  avec  plaisir. 

A  un  âge  plus  avancé,  et  si  la  diarrhée  est  peu  abondante,  on  per- 
mettra l'usage  des  fécules  an  lait,  de  la  crème  de  riz;  et  si  la  diarrhée 
n'en  est  pas  augmentée,  si  l'enfant  témoigne  un  appétit  réel,  on  aug- 
mentera graduellement  la  quantité  des  aliments  ;  mais  ce  ne  sera  que 
par  degr&  et  avec  précaution  qu'on  permettra  la  viande  et  un  peu  de 
vin  de  Bordeaux  mêlé  d'eau. 

Les  mêmes  soins  doivent  être  pris  pour  l'alimentation ,  lors  de  la 
convalescence.  A  celte  époque  »  en  effet ,  l'enfant  demande  souvent 
de  la  nourriture:  un  excès  serait  alors  très  nuisible;  et  ce  ne  sera  que 
graduellement  qu'on  devra  lui  permettre  d'abord  des  crèmes  de  riz,  des 
fécules,  puis  des  potages,  du  poisson,  etc. 

L'alimentation  que  nous  conseillons  ici  pour  l'avoir  vue  réussir  un 
bon  nombre  de  fois  est  bien  différente  du  régime  recommandé  par 
le  docteur  Weisse,  de  Saint-Pétersbourg.  Lorsque  la  diarrhée  se  dé- 
clare après  le  sevrage,  et  que  le  retour  à  l'allaitement  n'a  pas  réussi, 
ce  médecin  administre  la  viande  crue.  «On  prend  un  bon  morceau 
de  filet  dépourvu  de  graisse ,  que  l'on  hache  en  morceaux  plus  ou 
moins  ténus,  suivant  le  nombre  des  dents  de  l'enfant.  Dans  les  pre- 
mières vingt-quatre  heures  on  fait  prendre  à  celui-ci,  en  quatre  foL>, 
la  valeur  de  deux  grandes  cuillerées  de  cette  masse  charnue.  Chaque 
jour  cette  dose  est  augmentée,  et  bientôt  on  laisse  l'enfant  en  manger 
à  discrétion.  En  général  il  prend  cette  nourriture  avec  grand  plaisir  ; 
ce  n'est  que  les  premières  fois  qu'il  fait  quelques  difiicultés;  quelques 
petits  artifices  les  font  surmonter.  S'il  refuse  absolument,  on  le 
nourrit  avec  des  petites  boulettes  qu'on  lui  introduit  adroitement 
dans  la  bouche ,  ou  bien  on  lui  met  la  viande  dans  sa  boisson  après 
l'avoir  râpée  au  couteau  (1). 

Hygicne,  —  Il  est  utile  d'ajouter  aux  préceptes  que  nous  venons  de 
donner,  celui  de  placer  l'enfant  dans  les  circonstances  hygiéniques  les 
plus  favorables.  En  général,  les  promenades  à  l'air  et  au  soleil  sont 
utiles  ;  en  outre,  il  faut  tenir  aux  soins  de  propreté  les  plus  minutieux. 

(1)  Journal  de  médecine,  août  1845,  pag.  247.  —  L'un  de  nous  a  eu  Thonnear  de 
voir,  à  Genève,  le  docteur  Weisse,  et  de  recevoir  de  sa  bouche  la  coufirmation  d« 
excellents  résultats  qu'il  obtient  chaque  jour  par  l'emploi  de  celle  méthode.  Cet 
excellent  médecin  lui  a  affirmé  qu'il  avait  ainsi  traité  plus  de  cent  enfants,  et  qu'il 
en  avait  guéri  le  plus  grand  nombre.  Ce  succès  est  très  encourageant,  cl  nous  nous 
proposons  de  faire  l'essai  de  ce  mode  d'alimentation  dans  le  cas  où  le  ré^imclac^f 
resterait  inefficace. 
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Ces  soins  hygiéniques,  unis  à  une  alimentation  convenablement  di- 
rigée, suffisent  quelquefois  pour  arrêter  des  diarrhées  peu  intenses  à 
leur  origine. 

Résumé,  —  A,  Un  enfant  à  la  mamelle  et  bien  portant  est  sevfé.  11 
prend  de  la  diarrhée ,  pâlit ,  dépérit  un  peu  ;  il  n'a  pas  de  fièvre.  La 
maladie  est  encore  à  son  début  ;  on  ordonne  : 

1**  Leretour  àTallaitement:  sinon  la  diète  lactée  ;  et  alors  on  ajou- 
tera, dans  chaque  litre  de  lait  un  quart  d'eau  de  chaux  ou  d*eau  de 
Vichy,  ou  bien  1  gramme  de  bicarbonate  de  soude  ou  de  saccharate 
de  chaux  ; 

2**  On  donnera  chaque  jour  deux  quarts  de  lavements,  dans  chacun 
desquels  on  aura  délayé  une  cuillerée  à  café  d'amidon  ; 

3*  S'il  y  a  un  peu  de  douleur  et  de  tension  de  l'abdomen,  on  appli* 
quera  sur  le  ventre  des  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin. 

B.  Si  la  diarrhée  persiste,  si  des  fragments  de  caséum  sont  rendus 
non  digérés  par  les  selles,  si  l'appétit  est  diminué ,  s'il  y  a  quelques 
envies  de  vomir,  si  l'haleine  est  fétide,  on  donnera  : 

1®  L'ipécacuanha  (sirop  d'ipéca  de  15  à  30  grammes  mêlé  de  0,25 
à  0,60  de  poudre  de  la  même  substance,  suivant  l'âge)  ; 

2'  Le  lendemain  une  purgation  légère  avec  le  calomel  0,05  à  0,20, 
ou  bien  avec  5  à  10  grammes  d'huile  de  ricin,  ou  ^  à  8  grammes  de 
sulfate  de  soude  dans  un  peu  de  bouillon  ; 

3**  Les  jours  suivants  les  absorbants  et  les  alcalis  divers  seront 
donnés  comme  il  a  été  dit  page  759. 

C.  La  maladie  persévérant,  si  la  diarrhée  augmente^  si  l'enfant  con- 
tinue à  maigrir,  on  fera  usage  des  astringents  :  on  commencera  par  le 
tannin,  l'extrait  de  bois  de  campéche  ou  de  ratanhia  donnés  par  la 
bouche  et  en  lavements. 

S'il  y  a  des  coliques ,  on  ajoutera  1  à  3  centigrammes  d'extrait 
d'opium,  ou  bien  on  se  contentera  du  diascordium. 

À  Plus  tard,  si  ces  moyens  sont  restés  sans  résultat,  on  les  rem- 
placera par  les  suivants  : 

1*  Un  lavement  au  nitrate  d'argent,  qui  sera  donné  une  fois  par  jour. 
Lorsque  la  maladie  est  rebelle,  M.  le  professeur  Trousseau  a  l'ha- 
bitude de  donner  par-dessus  le  lavement  médicamenteux  un  autre 
avec  l'eau  simple,  afin  que,  sans  augmenter  la  quantité  du  caustique. 
son  action  soit  portée  plus  loin. 
2*  La  potion  au  nitrate  d'argent. 

3*  Une  nourriture  composée  de  lait  en  petite  quantité;  l'enfnut  sera 
maintenu  propre,  et  promené  à  l'air  libre  et  au  soleil ,  si  la  saison  le 
permet. 
A""  Deux  ou  trois  fois  par  semaine  on  lui  donnera  un  bain  gélatineux. 
E.  Un  enfant  plus  âgé  (deux  à  six  ans)  est  chétif  et  malingre  ;  il  est 
sujet  à  une  diarrhée  peu  abondante  et  de  peu  de  durée ,  mais  qui  se 
renouvelle  sous  la  moindre  influcnco  ;  on  prescrira  : 
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1°  Pour  nourriture,  de  la  crème  de  riz  ou  des  fécules  au  lall,  dont 
on  augmentera  ou  diminuera  la  quantité  suivant  les  effets  produits. 

2"  Aux  premières  cuillerées  de  potage  on  mélangera  de  la  poudre 
d*yeui  d'écrevisses,  ou  mieux  du  sous- nitrate  de  bismuth,  aux  doses 
ci-dessus  indiquées. 

Z"  Chaque  deux  ou  trois  jours  on  donnera  un  bain  gélatineux  et 
sulfureux. 

k^  Si  ce  traitement  réussit,  on  le  continuera  aussi  longtemps  que  Ten- 
fant  présentera  quelque  symptôme  morbide  ;  on  le  prolongera  même 
au  delà  ;  on  n'augmentera  l'alimentation  que  par  degrés,  et  Ton  per- 
mettra le  chocolat  ou  le  pain  ferrugineux,  le  bon  vin,  etc, 

F,  La  maladie  augmente,  ou  bien  on  n'est  appelé  que  lorsqu'elle 
est  déclarée.  L'enfant  dépérit  beaucoup,  la  diarrhée  est  intense  ;  on 
prescrira  : 

1*»  Un  lavement  avec  l'amidon  et  l'extrait  de  ratanhia,  ou  bien  quel- 
qu'un de  ceux  que  nous  avons  indiqués  ci-dessus  ;  on  les  donnera  de 
la  manière  suivante  :  Chaque  matin  Tenfant  prendra  un  lavement 
assez  copieux  d'eau  simple  tiède,  ou  d'eau  émolliente,  et  un  quart 
d'heure  après  qu'il  l'aura  rendu  on  administrera  le  lavement  astrin- 
gent. Si  l'enfant  le  conserve  quelque  temps ,  on  ne  (e  renouvellera 
que  le  soir,  de  manière  à  en  donner  deux  par  jour  ;  si  le  lavement  n'est 
pas  gardé ,  on  en  donnera  immédiatement  un  second  ou  même  «n 
troisième  atiu  que  l'intestin  reste  en  contact  avec  le  liquide  astringent. 

On  continuera  cette  médication  assez  longtemps  avec  le  soin  de 
changer  le  médicament  de  temps  à  autre,  et  aussi  d'interrompre  les 
remèdes  astringents  tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  pour  mettre  un  jour 
(rinlervalle,  dans  lequel  on  donnera  simplement  un  lavenient  avec 
une  cuillerée  d'amidon  ou  bien  avec  de  l'eau  de  lin  et  de  pavot. 

Si  les  lavements  astringents  sont  diilicileinent  gardée ,  on  dimi- 
nuera la  quantité  du  liquide  et  de  la  matière  astringente  jusqu'à  ce 
qu'il  y  ait  tolérance. 

2°  On  fera  prendre  la  poudre  de  sous-nitrale  de  bismuth;  ou  mieux 
encore,  on  donnera  toutes  les  deux  heures  deux  gouttes  de  pernitrale 
de  fer  dans  une  cuillerée  de  tisane;  si  ce  médicament  échoue,  on  le 
remplacera  par  les  préparations  d'or. 

3"  La  tisane  sera  la  décoction  blanche  de  Sydenham  ou  l'eau  de 
riz  édulcorée,  comme  nous  l'avons  dit. 

U''  Tous  les  trois  jours  on  donnera  un  bain  gélatino- sulfureux  ou 
aromatique. 

5'  On  n'ordonnera  la  diète  absolue  que  pour  un  temps  limité,  et 
presque  toujours  on  pourra  permettre  une  alimentation  légère,  ainsi 
qu'il  a  été  dit  plus  haut. 
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eatanrhales  avec  eomplleation  nmrwtmmc. 
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CHAPITRE  VII. 

CATARRHE    GASTRO-INTESTINAL    CHOLÉRIFORME. 
Art.  I.  —  Tableau.  —  SCarche.  —  Borée. 

Le  début  a  lieu  tantôt  au  milieu  d'une  santé  en  apparence  bonne, 
tantôt  chez  des  enfants  qui,  depuis  une  ou  plusieurs  semaines,  éprou- 
vent différents  troubles  des  voies  digestives.  Ce  dernier  cas  est  de 
beaucoup  le  plus  fréquent.  On  observe  alors  pendant  cette  période 
prodromique  les  différents  symptômes  de  la  torme  légère. 

Au  bout  de  cinq  à  douze  jours,  rarement  moins,  quelquefois  plus, 
tout  à  coup  la  scène  change  et  Ton  voit  se  dérouler  la  série  des  sym- 
ptômes qui  indiquent  une  maladie  de  la  plus  haute  gravité.  Des  vo- 
missements incessants  accompagnés  de  selles  séreuses  qui  se  répètent 
coup  sur  coup  marquent  le  début;  quelquefois  ils  manquent,  la  diar- 
rhée seule  existe  ;  le  ventre  n'offre  rien  de  particulier,  il  est  rarement 
douloureux,  la  soif  est  extrême  ;  la  langue  est  humide  et  légèrement 
blanche;  le  pouls  est  fréquent,  mais  la  température  de  la  peau  est 
rarement  élevée.  Le  regard  est  triste,  atmttu,  terne;  les  yeux  sont 
déjà  excavés;  il  y  a  ou  bien  de  Tagitation,  de  l'irritabilité,  des  pau- 
diculations;  ou  bien  plus  rarement  de  l'abattement,  de  l'inertie. 

Après  une  durée  variable  de  ces  symptômes,  rarement  au  bout  de 
quelques  heures ,  le  plus  souvent  au  bout  de  deux  à  quatre  ou  cinq 
jours,  le  visage  est  profondément  altéré;  les  yeux  sont  caves,  ternes  ; 
les  pommettes  saillantes  ;  la  bouche  enfoncée  :  l'inertie  a  remplacé 
l'agitation  ;  l'amaigrissement  est  énorme.  La  soif  est  inextinguible,  la 
peau  glacée  et  pâle  surtout  au  nez  et  aux  extrémités;  le  pouls  est 
misérable,  l'abattement  extrême,  l'enfant  ne  donne  plus  de  signes  de 
seDsibilité;  le  ventre  mou,  affaissé,  flasque,  indolent,  se  laisse  pincer 
comme  un  linge.  Les  vomissements  continuent  ainsi  que  la  diarrhée. 
Si  la  maladie ,  comme  cela  arrive  le  plus  ordinairement  quand  les 
symptômes  ont  atteint  ce  degré  de  gravité,  se  teimine  d'une  manière 
fatale,  les  vomissements  sontsupprimés,  mais  ordinairement  la  diarrhée 
persiste  jusqu'à  la  fin,  ainsi  que  la  soif;  la  respiration  s'accélère  .et  s'ae- 
oompagne  d'un  léger  stertor  ;  et  enfin  les  enfants  meurent  épuisés  et 
froids.  Si  l'issue  doit  être  favorable,  les  symptômes  alarmants  se  dissi- 
pent au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  ;  le  pouls  reprend 
de  la  fermeté,  la  peau  de  la  chaleur,  le  regard  a  plus  de  vivacité  ;  ce 
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n'est  plus  cet  œil  tome,  ce  faciesde  moribond  qui  étaient  si  inqniélinls; 
les  vomissements  sont  déjà  arrêtés,  la  diarrhée  se  modère  «  pea  à  peu 
la  soif  diminue;  ce  symptôme  et  Tamaigrissement^sont  les  demies  à 
disparaître,  Tamaigrissement  surtout. 

11  est  diflicile  de  préciser  la  durée  de  la  maladie  d'une  roaoièR 
exacte.  On  peut  cependant ,  comme  pour  certaines  formes  de  bron- 
chite ou  de  broncho-pneumonie  suraiguô ,  distinguer  les  trois  pé- 
riodes de  prodrome,  d'augment  ou  de  danger,  et  de  déclin,  que  nous 
avons  signalées  ailleurs.  (Voy-BaoNCHO-rNEOiiONiE.)  Ainsi,  comme  dans 
la  broncho-pneumonie,  la  maladie  grave  est  souvent  précédée  par  b 
forme  légère  qui  correspond  à  une  affection  catarrhale  trachéo-bron- 
chique  de  peu  d'importance,  et  qui  précède  de  plusieurs  jours  Tappiri- 
tion  des  symptômes  sérieux  du  catarrhe  suffocant.  Que  la  maladie  ail 
débuté  avec  ou  sans  prodromes,  la  période  à  laquelle  on  peut  donner 
le  nom  de  période  de  danger  est  très  courte  et  ne  dépasse  guère  an, 
deux  ou  trois  jours.  La  période  de  déclin  dans  les  cas  heureux  eit 
assez  longue;  il  se  passe  une^  deux  ou  trois  semaines  avant  que  ki 
enfants  aient  repris  leurs  forces,  leur  appétit  et  leurs  couleurs.  Sons 
ce  rapport  il  existe  une  très  grande  différence  entre  la  rapidité  da 
rétablissement  des  enfants  atteints  de  cataiThe  sur-aigu  brondnqne 
ou  intestinal.  Cette  différence  s'explique  par  l'abondance  des  déperdi- 
tions et  par  les  troubles  de  l'innervation  du  grand  sympathique,  dam 
le  choiera  infanfum;  tandis  que,  dans  le  catarrhe  suilbcant,  le  système 
nerveux  joue  un  moins  grand  rôle  et  qu'il  n'y  a  qu'un  trouble  mo- 
mentané de  riiéraatose  qui  se  dissipe  avec  le  rétablissement  de  la  cir- 
culation aérienne  et  sanguine  dans  les  poumons. 

Les  auteurs  allemands  ont  divisé  la  maladie  en  deux  périodes: 
l'une  de  réaction,  l'autre  de  paralysie.  A  la  première  appartiennoit 
l'agitation,  la  soif  et  la  perte  d'appétit,  les  vomissements ,  la  diarrhée, 
la  fièvre,  l'amaigrissement;  à  la  seconde  la  perte  des  forces,  la  flacci- 
dité du  ventre,  le  refroidissement,  la. faiblesse  du  pouls,  etc. 

D'après  le  docteur  Fischer,  la  durée  totale  de  la  maladie  serait  de 
six  à  huit  jours.  Camerer  prétend  qu'elle  peut  se  terminer  d'une  mi- 
nière fatale  en  vingt-quatre  heures. 

Le  début  étant  souvent  difficile  à  préciser,  la  durée  totale  n'est  pis 
aisée  à  indiquer  ;  la  durée  la  plus  courte  que  nous  ayons  observée 
du  début  à  la  mort  a  été  de  trois  jours.  La  terminaison  fatale  est 
d'ordinaire  d'autant  plus  prompte  que  l'enfant  est  plus  Jeune. 

A  côté  de  la  forme  sur-aiguë  que  nous  venons  de  décrire  on  peat 
en  placer  une  autre  qui  établit  la  transition  entre  les  formes  légères, 
cholériques  et  chroniques,  et  qui  correspond  à  la  broncho- pneumonie 
aiguë  ou  subaiguë.  Dans  cette  variété  c'est  le  dévoiement  qui  marque 
le  début,  et  après  une  diarrhée  prodromique  plus  ou  moins  prolongée 
mais  non  affaiblissante,  on  observe  une  partie  des  symptômes  que  nous 
venonsd'énumérer,aveccettedifférencequ'ils8ontplus  prolongés,  mab 
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S  violents.  La  malMie,  au  lieu  de  se  terminer  rapidement  par  la 
ou  par  la  guérison,  a  une  plus  longue  durée,  elle  n'est  pas  sans 
[er,  mais  cependant  elle  laisse  plus  de  prise  à  la  thérapeutique, 
î  ventre  est  gros,  quelquefois  douloureux  ;  la  diarrhée  très  fré- 
ite,  les  selles  fétides,  tantdt  séreuses,  tantôt  lientériques;  d'antres 
îlles  sont  muqueuses  avec  quelques  stries  sanguines,  rarement  il 
[uelques  vomissements  intercurrents.  Les  enfants  sont  très  agités, 
irritables,  le  pouls  est  fréquent,  mais  la  chaleur  rarement  très 
§e.  L'amaigrissement  ne  tarde  pas  à  se  manifester  ;  les  yeux  se 
sent,  mais  la  peau  ne  se  refroidit  pas,  et  la  soif  n'est  pas  inextin- 
le  comme  dans  la  forme  précédente.  Huit  jours,  quinze  jours  ou 
semaines  se  passent  sans  que  les  symptômes  se  modifient,  ou 
il  y  a  des  alternatives  de  mieux  ou  de  moins  bien.  Quelquefois, 
mdant  vingt-quatre  heures,  les  symptômes  sont  plus  aigus  et  pa- 
euise  rapprocher  de  la  forme  précédente;  alors  la  diarrhée  re- 
3le,  les  selles  deviennent  séreuses  ;  il  y  a  des  vomissements  coup 
coup,  de  la  tendance  an  refroidissement  ;  puis  ces  accidents  se 
pent,  et  la  maladie  poursuit  sa  marche.  Trois  cas  peuvent  se 
enter:  ou  bien  les  symptômes  diminuent  graduellement  pour 
araltre  ensuite,  ou  bien  ils  augmentent,  ou  bien  ils  restent  station- 
es.  Dans  le  premier  cas,  la  maladie  se  termine  par  le  retour  à  la 
é;  dans  le  second,  elle  se  termine  par  la  mort;  dans  le  troisième, 
passe  à  l'état  chronique. 

Art.  XX.  •—  Analyse  des  tympIftiBef . 

onctions  digestives. — Les  vomissements  ne  sont  pas  un  symptôme 
(tant,  mais  un  symptôme  fréquent.  Quand  ils  existent,  ils  se  ma- 
rient le  premier  jour  de  l'apparition  des  accidents  graves;  le  plus 
oairement  ils  ont  été  précédés  par  la  diarrhée  qui  toujours  les 
impagne.  Ces  vomissements  sont  séreux,  muqueux  ou  aqueux, 
que  jamais  bilieux.  La  sécrétion  de  la  bile  parait  en  effet  sup- 
lée;  non -seulement  elle  ne  reflue  pas  dans  l'estomac,  mais  elle 
x>ule  pas  dans  l'intestin,  comme  l'indique  la  décoloration  des 
ïuations.  La  durée  des  vomissements  est  beaucoup  plus  courte  que 
)  de  la  diarrhée.  On  ne  les  observe  guère  que  pendant  la  pé- 
e  de  danger.  Leur  nombre  est  en  rapport  avec  la  gravité  de  la 
adie. 

iarrkée.  —  La  diarrhée  est  un  symptôme  constant  Elle  précède 
reot  le  début  aigu,  l'accompagne  toujours,  et  persiste  jusqu'à  la 
ûnaison  de  la  maladie.  Les  évacuations,  avant  le  début,  offrent 
caractères  variés:  elles  sont  toujours  liquides,  souvent  lienté- 
eh  jaan&tres  et  verdàtres  avec  des  fragments  de  caséum  indigérés, 
début  des  symptômes  aigus  et  dans  le  cours  de  la  maladie,  elles 
.  entièrement  séreuses.  Les  couches  de  l'enfant  sont  baignées 
I.  U9 
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comme  elles  les  seraient  par  de  l'urine,  et  au  centre  de  cette  auréole 
aqueuse  on  voit  une  autre  tache  d'un  jaune  clair.  C'est  surtout  pen- 
dant la  période  de  dan(i;er  que  les  selles  présentent  au  plus  haut  degré 
le  caractère  séreux.  A  la  fin  de  la  maladie,  et  si  elle  a  une  issue  favo- 
rable, elles  sont  jaunâtres,  mais  toujours  liquides  ;  elles  deviennot 
quelquefois  verdâtres,  noirâtres  ou  rougeàtres  sous  l'influence  deh 
médication  (calomel,  bismuth,  bois  de  Gampéche).  Leur  grande  fré- 
quence et  leur  abondance  sont  des  caractères  constants  :  cinq  à  six 
selles  dans  les  vingt-quatre  heures  est  le  plus  petit  nombre;  le  plos 
ordinairement  il  y  en  a  douze,  dix-huit,  vingt-quatre  et  plus. 

La  soif  est  un  des  symptômes  les  plus  fréquents  et  les  plus  impor- 
tants. Nous  ne  connaissons  aucune  maladie  de  l'enfance,  y  compris 
les  affections  pulmonaires  fébriles,  où  la  soif  soit  comnoe  dans  cette 
maladie  véritablement  inextinguible.  La  description  qu'en  donne 
Nagel  n*a  rien  d'exagéré.  «  C'est  pitié,  dit  ce  médecin,  de  voir  les  efforts 
que  font  les  enfants  pour  chercher  des  yeux  le  verre  qui  contient  leur 
boisson.  Lorsqu'ils  l'ont  aperçu,  leur  regard  brille  d'un  nouvel  éclat, 
et  ils  emploient  le  peu  de  forces  qui  reste  à  leurs  bras  débiles  poor 
l'approcher  de  leurs  lèvres  ;  si  Ton  accède  à  leur  désir,  ils  saisisseot 
le  verre  et  le  vident  jusqu'à  la  dernière  goutte.  »  Les  boissons  soot 
d'ordinaire  aussitôt  rejetées  que  prises.  C'est  peut-être  à  la  soifqoe 
l'on  doit  rapporter  ce  symptôme  sur  lequel  Pommer  a  insisté,  la  sor- 
tie de  la  langue  hors  de  la  bouche,  symptôme  que  nous  n'avons  pis 
du  reste  constaté  nous-mêmes.  La  langue  n'offre  rien  de  particulier, 
la  bouche  n'est  pas  sèche,  la  succion  n'est  difficile  qu'à  1  époque  où 
la  maladie  s'approche  d'une  terminaison  fatale. 

Il  est  exceptionnel  (1)  de  constater  quelques  points  de  muguet  sur 
le  palais;  ce  symptôme  partiel,  ultime,  secondaire,  n'a  aocune 
imfjortance. 

État  du  ventre.  —  L'état  du  ventre  n'offre  rien  de  constant,  lie?t 
au  début  m('»diocrementou  peu  développé,  le  plus  souvent  indolent; 
à  une  période  plus  avancée,  il  est  d'ordinaire  mou,  flasque,  et  se  laisse 
pincer  comme  un  chiffon;  ce  caractère  de  flaccidité  des  parois  abdo- 
minales a  été  spécialement  noté  par  Romberg  dans  la  période  diteifc 
paralysie. 

Circulation. — Les  symptômes  du  côté  de  la  circulation  offrent  one 
haute  importance  ;  an  début  des  accidents  aigus  le  pouls  s'accélèrp. 
mais  le  plus  souvent  la  peau  n't^stque  médiocrement  chaude.  Ceprt- 
dant  nous  avons  observé  chez  quelques  enfants  un  mouvement  fébrile 
véritable  ou  même  très  intense.  Que  la  fièvre  ait  existé  ou  raanq»^- 
tôt  ou  tard,  au  bout  d'un  intervalle  de  vingt-quatre  heuresàcÎDqos 
six  jours,  survient  le  refroidissement  très  appréciable  aux  exlrëinitfe 
et  au  nez;  quelquefois  il  est  général.  En  même  temps  le  pouls  chttfi 

(I)  Nous  Pavons  constaté  deux  fois  sor  17  malades. 
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U  devient  filiforme ,  insensible  même.  Le  refroidissement  est  un  très 
ftcheux  symptôme,  cependant  il  n'annonce  pas  une  mort  certaine;  il 
petit  disparaître  en  même  temps  que  le  pouls  se  relève  ;  mais  s'il  per- 
nste  et  augmente,  il  faut  conserver  peu  d'espoir. 

Ilespiratiàii.  —  La  respiration  dans  les  premiers  jours  est  inégale, 
anxieuse;  elle  s'accélère  à  la  fin  et  s'accompagne  quelquefois  d'un 
petit  stertor  trachéal  très  inquiétant. 

Faeies^  système  nerveux,  forces,  embonpoint — L'altération  des  traits 
M  caractéristique,  profonde,  rapide  ;  la  face  est  pâle,  le  nez  s'effile, 
les  pommettes  sont  saillantes,  les  orbites  se  creusent,  l'œil  est  terne,  in- 
certain, voilé,  le  globe  oscille  sous  la  paupière  entr'ouverle.  Le  faciès 
est  d'une  grande  importance  pour  le  diagnostic.  L'altération  du  visage 
se  prononce  avec  une  extrême  rapidité  au  moment  où  les  symptômes 
deviennent  alarmants.  Il  nous  est  arrivé  plus  d'une  fois  de  quitter 
notre  malade  sans  trop  d'inquiétude,  et,  au  bout  de  quelques  heures, 
de  le  retrouver  méconnaissable.  Au  début  tes  enfants  sont  agités, 
anxieux,  irritables;  ils  crient  sans  cesse,  ou  bien  ils  ont  des  altema- 
tives  de  cris  et  de  somnoleiice.  Dans  les  derniers  jours  la  somnolence 
|nrédomine,  et  l'inertie  remplace  l'agitation  ;  le  petit  malade,  dans  son 
Wsemble,  est  dans  le  même  état  que  l'abdomen,  il  est  flasque,  mou, 
inerte  et  donne  à  peine  des  signes  de  sensibilité. 

V amaigrissement  est  un  symptôme  constant  et  caractéristique.  Il  est 
surtout  apparent  au  visage,  mais  on  l'observe  bientôt  sur  les  autres 
pCMDts  du  corps.  L'amaigrissement  marque  le  début  des  symptômes 
graves,  il  va  en  augmentant  jusqu'à  la  mort:  on  peut  dire,  sans  exa- 
gérËtion,  que  les  enfants  fondent  à  vue  d'oeil.  L'émaciation  con- 
tinue encore  pendant  la  convalescence,  un  de  nos  malades  perdit 
quatorze  onces  pendant  les  sept  jours  que  dura  la  maladie  ;  il  mai- 
grit encore  de  treize  onces  dans  les  dix  premiers  jours  de  la  conva- 
fesomce,  pais  il  regagna  une  once  chaque  jour. 

Art.  IXX.  —  DiagnoslM. 

Les  symptômes  qui  ont  le  plus  de  valeur  pour  le  diagnostic, 
et  qui  permettent,  de  distinguer  l'entérite  cholériforme  des  autres 
variétés  d'atTections  abdominales  aiguës,  sont,  après  une  diarrhée 
fMrodromique  d'une  durée  variable,  l'apparition  des  vomissements 
incessants^  accompagnés  d'une  augmentation  de  la  diarrhée  qui  devient 
^éfeuse^  d'une  soif  inextinguible^  d'une  altération  profonde  des  traits, 
#«pi  amaigrissement  rapide ,  d'un  refroidissement  des  extrémités  et  du 
9i9age^  et  d'une  petitesse  extrême  du  pouls. 

'•  '  Les  autres  maladies  de  la  première  enfance  qui  pourraient  simuler 
Tentérite  cholériforme  sont  peu  nombreuses,  et  la  distinction  n'est  pas 
4iittcile.  Ainsi,  dans  la  fièvre  typhoïde,  maladie  infiniment  rare  d'ail- 
leurs dans  la  première  enfance,  les  taches,  les  sudamina,  le  ballonne* 
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ment  du  ventre,  la  sécheresse  de  la  langue,  et,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  la  fièvre  intense,  serviront  à  établir  le  diagnostic. 

On  ne  peut  pas  non  plus  confondre  le  catarrhe  chol^iforme  anc 
la  péritonite,  puisque  la  diarrhée  est  très  abondante,  et  queleballoB- 
nement  du  ventre  et  la  vive  douleur  à  la  pression  sont  absents. 

L'invagination  et  l'entérite  cholériforme  présentent,  comme  sjb- 
ptômes  communs,  l'abondance  des  vomissements  et  la  diarrhée;» 
dans  l'invagination  les  selles  sont  mucoso-sanguines  ou  sanguines  d 
non  séreuses;  plus  tard,  les  vomissements  stercoraux,  et  la  tameor 
abdominale,  joints  à  l'absence  de  refroidissement  et  d*amaigrisseoiaiti 
serviront  à  confirmer  le  diagnostic. 

Le  choléra  asiatique  est,  sans  contredit,  la  maladie  qui 
le  plus  à  l'entérite  cholériforme  ;  comme  nous  n'avons  eu  l'o 
de  l'observer  qu'un  très  petit  nombre  de  fois  chez  les  enfants  da 
premier  &ge,  nous  nous  contenterons  de  citer  sur  ce  point  le  doe- 
teur  Bourgeois,  a  Le  choléra  proprement  dit  présente  des  dîfi- 
rences  sensibles  avec  la  cholérine  ;  ainsi,  dans  le  premier,  lescrampa 
affreuses  qui  tourmentent  le  malade  offrent  un  signe  auquel  il  ert 
impossible  de  se  méprendre  ;  de  plus,  la  peau  est  d'un  bleu  plus  oa 
moins  noir,  ce  qui  n'existe  jamais  dans  la  cholérine,  au  moias  m 
même  degré;  enGn  le  pouls,  quoique  très  petit,  ne  cesse  jamais  de 
battre  avant  la  mort,  taudis  que,  dans  le  choléra  asiatique,  on  oeie 
sent  plus,  quoique  le  malade  ne  soit  pas  arrivé  au  moment  de  l'ago- 
nie. J*ai  observé  pendant  l'épidémie  de  1832  un  assez  grand  nombre 
de  cas  de  la  maladie  chez  de  très  jeunes  enfants,  et  chez  eux  elle  sui- 
vait exactement  la  même  marche  symptomatique  que  chez  les  adultep 

Art.  IV.  —  Pronoftîo, 

Le  pronostic  est  tort  grave,  nous  avons  vu  mourir  près  destnb 
quarts  de  nos  malades.  Cependant  nous  avons  été  assez  heureux  poir 
en  sauver  qui  paraissaient  dans  un  état  désespéré.  Voici  les  drooD- 
stances  qui  nons  ont  semblé  les  plus  fâcheuses:  le  très  jeune  âge, le 
sexe  féminin,  la  pauvreté,  l'épidémie. 

i^  Le  très  jeune  âge.  —  Les  enfants  âgés  de  trois  semaines  à  trois 
mois  sont  tous  morts;  ceux  qui  ont  guéri  étaient  âgés  :  un  de  trois 
mois,  un  de  sept  mois  on  de  huit  mois,  un  de  onze  mois,  un  de  vio^ 
deux  mois. 

2^  Le  sexe.  —  Une  seule  fille  a  guéri;  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  nombre  des  enfants  du  sexe  féminin  était  beaucoup  moinscoB* 
sidérable  que  celui  des  enfimts  du  sexe  masculin. 

3»  Conditions  sociales, — Quatre  des  enfants  guéris,  appartenaieotic 
classes  supérieures  ou  moyennes. 

li"*  Épidémie.  —  Les  enfants  qui  ont  guéri  ont  été  atteints  pendait 
les  mois  où  la  maladie  ne  régnait  pas  épidémiquement. 
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as  le  rapport  des  symptômes,  les  sujets  qui  ont  guéri  nous  ont 
exactement  les  mêmes  phénomènes  que  ceux  qui  sont  morts, 
cette  différence  que  les  accidents  les  plus  inquiétants  ont  été  quel- 
>is  moins  intenses  et  moins  prolongés.  En  étudiant  avec  soin  nos 
vations,  nous  voyons,  en  définitive,  qu'il  ne  faut  pas  désespérer 
alade  quand  le  pouls  conserve  de  la  tenue,  quand  Taltération 
raits  n*est  pas  profonde,  quand  le  refroidissement  ne  va  pas  en 
entant  graduellement,  ou  bien  lorsque  aprèsle  refroidissement  et 
rte  du  pouls  on  peut  obtenir  une  réaction  salutaire.  L'état,  au 
aire,  est  fort  grave  quand,  d'une  heure  à  l'autre,  les  enfants  de- 
lent  méconnaissables  ;  quand  le  pouls  est  d'une  extrême  peti- 
;  quand  le  froid  est  général  et  surtout  quand  il  persiste  plus  de 
-quatre  heures. 

durée  est  l'élément  le  plus  important  pour  le  pronostic,  quelque 
idables  que  soient  les  symptômes,  il  ne  faut  pas  perdre  toute  espé- 
I  s'ils  sont  de  courte  durée. 

*aut,  du  reste,  être  toujours  très  réservé  sur  le  pronostic,  car  on 
intre  des  cas  qui,  quelquefois,  au  premier  abord  paraissent  peu 
s  ^  puis,  tout  à  coup,  surviennent  des  symptômes  très  alarmants, 
édecin  modifie  alors  son  pronostic,  mais  il  est  de  nouveau  dé- 
pé  par  l'apparition  de  nouveaux  signes  qui  donnent  l'espoir  d'une 
favorable. 

Art.    ▼•  —  Oaofaf. 

e.-^L'entérite  cholériformeest  surtout  fréquente  pendant  le  tra- 
ie la  dentition,  c'est-à-dire  de  quatre  à  vingt  mois.  C'est  l'opinion 
esque  touslesauteurs  qui  ont  écrit  sur  le  ramollissement  de  l'esto- 
Les  faits  que  nous  avons  recueillis  en  sont  une  nouvelle  preuve, 
naïades  étaient  tous  âgés  de  trois  semaines  à  deux  ans  (i)  ;  mais 
is  grand  nombre  était  compris  entre  trois  et  seize  mois.  A  l'hô- 
les  Enfants  malades  de  Paris,  où  nous  avons  recueilli  un  si  grand 
)re  d'observations  d'affections  abdominales,  c'est  à  peine  si  nous 
s  observé  un  cas  de  choiera  infanium^  parce  que  nous  n'avions 
e  qu'à  des  enfants  âgés  de  deux  à  quinze  ans  ;  nouvelle  preuve  de 
retéde  cette  maladie  dans  cette  période  de  la  vie. 
te.  —  Les  garçons,  d'après  les  faits  que  nous  avons  recueillis,  y 
eut  plus  sujets  que  les  filles  (2}. 

3  lemaiuci 1  10  mois 1 

esemaioes 2  11  mois I 

2  mois 1  13  mois 1 

3  mois 2  U  mois l 

5  mois 1  16  mois 1 

7  mois 1        22  mois 2 

8  mots 2         2  ans 1 

Garçons 12       Filles 6 
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Hygiène.^Les  auteurs  sont  unanimes  pour  reconoattre  rinflue&ce 
f][U;beuse  d'une  mauvaise  alinoentaiion.  Nos  observations  coiDddeit 
entièrement  avec  les  leurs.  C'est  à  peine  si  un  seul  de  no6  noalidis 
suivait  les  règles  d'une  bonne  hygiène  alimentaire.  La  plupui 
étaient  des  entants  élevés  au  biberon,  ou  prématurément  sevrés,  ou 
nourris  d'aliments  indigestes. 

Tempérament,  condition  sociale,  etc.  —  C'pst  aussi  une  remanptt 
assez  générale  et  vraie  que  les  enfants  qui  contractent  cette  ma- 
ladie, sont  chélirs,  délicats,  sujets  au  dérangement  d'entrailles.  Le 
fait  est  facile  à  concevoir,  puisque,  indépendamment  d'une  prédis- 
position originelle,  les  circonstances  antihygiéniques,  au  milieu  des- 
quelles ilsvivent,  contribuent  à  la  débilitation  générale  de  réoonomie. 
Telles  sont  :  la  mauvaise  nourriture,  comme  nous  le  disions  tout  i 
l'heure  ;  la  n^ligence  des  soius  de  propreté,  une  habitation  mal- 
saine, etc.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  les  enfants  du  peuple 
soient  les  seuls  atteints  de  cette  maladie;  on  peut  dire  d'elle  ce  que 
Frank  disait  de  la  rougeole:  Parcet  nec  divitibu$  nec pauperibus. 

Voici  comment  nos  malades  étaient  répartis  sous  le  rapport  de  It 
position  sociale  :  les  deux  tiers  étaient  nés  de  parents  appartenant  aoi 
classes  supérieures  et  moyennes  de  la  société;  les  autres  devai^itle 
jour  à  des  parents  pauvres,  mais  dont  aucun  cependant  n*était  dans 
une  extrême  niisère.  Nous  ne  voulons  pas  tirer  d'autres  conclusiofis 
de  ces  chiffres  que  celles  que  nous  indiquions  tout  à  l'heure,  notre 
clientèle  étant  infiniment  plus  considérable  dans  la  classe  aisée  que 
dans  la  dusse  pauvre. 

Saisons.  —  Épidémies,  —  Nous  sommes  d'accord  avec  les  auteurs 
sur  l'influence  de  la  saison  ;  c'est  en  été,  et  au  commencement  de  l'au- 
tomne, que  cette  maladie  est  le  plus  commune.  La  plus  grande  partie 
de  nos  observations  ont  été  recueillies  dans  les  mois  d'août  et  de 
septembre,  puis  dans  les  mois  de  juillet,  d'octobre,  de  novefhbrt. 
Nous  n'en  avons  pas  observé  un  seul  cas  en  hiver  et  un  seul  au  priit- 
temps.  Le  docteur  Cruveilhier  avait  déjà  observé  que  le  mmollifîie- 
ment  de  l'estomac  régnait  quelquefois  épidémiquemeut.  Les  auteurs 
allemands  ont  fait  sur  ce  point  la  même  remarque  Ils  ont  particulièi^ 
ment  insisté  sur  Tinfluence  des  variations  de  la  tempt^rature.  M.  Bour- 
geois place  en  premier  lieu  Télévation  plus  ou  moins  grande  deli 
température  et  la  disposition  atmosphérique  aux  orages  :  il  admet  au$6i 
la  forme  épidémique  sur  laquelle  le  docteur  Adrien  de  Ck)mmercyi 
publié  des  remarques  intéressantes  (1).  L'influence  épidémique,  en 
eflet,  n'est  pas  douteuse;  ainsi  nos  observations  ont  été  recueillies uou- 
seulement  dans  les  mêmes  mois,  mais  dans  les  mônnes  années.  Ct<t 
surtout  dans  le  coursde  l'été  18^6  et  18'49que  nous  avons  observéie 
plus  grand  nombre  d'aflections  intestinales  graves.  Gairdner  a  fait  U 

(1)  Journal  des  connaissances  médicales  et  chirurgicales. 
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remarque  que  les  enfants  d'une  même  famille  étaient  souvent  suc- 
cessivement atteints  de  cette  maladie.  Cette  observation  a  été  répétée 
par  le  docteur  Bourgeois;  le  fait  n'a  rien  d*étonnant,  mais  nous  ne 
l'avons  pas  observé. 

Maladies  antérieures.  D'après  les  faits  que  nous  avons  recueillis,  la 
maladie  est  plus  souvent  primitive  que  secondaire  ;  si  les  auteurs  n'ont 
pas  tous  été  de  cet  avis,  c'est  qu'ils  ont  fait  une  confusion  entre  la  ma- 
ladie et  la  lésion.  Nous  nous  expliquons  :  les  auteurs  sont  partis  de  ce 
principe  que  le  ramollissement  de  l'estomac  était  le  caractère  auato- 
mique  exclusif  de  la  maladie  ;  ainsi  ils  oot  compté  comme  autant 
d'unités  tous  les  cas  de  ramollissement  de  l'estomac,  trouvés  à  la 
suite  des  fièvres  exanthématiqus ,  de  la  méningite  simple  ou  tuber- 
culeuse, etc.,  en  suivant  les  procédés  de  cette  détestable  statistique 
'qui  s'obstine  à  réunir  des  unités  dissemblables.  Ce  qui  démontre 
l'absurdité  de  cette  manière  de  faire,  c'est  que  les  maladies  énumérées 
par  les  auteurs  se  manifestent  précisément  à  l'époque  de  la  vie  où  l'en- 
térite cholériforme  ne  se  présente  jamais  ou  presque  jamais  à  l'obser- 
vation. En  outre,  dans  les  cas  où  l'on  a  observé  le  ramollissement 
secondaire  de  l'estomac  à  la  suite  des  fièvres  exanthématiques  ou 
des  méningites,  les  symptômes  ont  été  complètement  difierents  de 
ceux  que  nous  venons  de  décrire. 

Toutes  les  causes  qne  nous  avons  énumérées  sont  des  causes  pré- 
disposantes, mais  quelques-unes  peuvent  agir  comme  causes  occa- 
sionnelles; tels  sont  les  changements  brusques  de  température,  les 
indigestions,  l'administration  de  remèdes  irritants.  Nous  possédons 
des  exemples  évidents  de  ces  différentes  causes.  Mais  à  côté  d'elles 
nous  avons  toujours  trouvé  le  cortège  nombreux  des  causes  prédispo- 
santes que  nous  avons  énumérées. 

Art.  VI»  —  VaiQr«  de  la  maladi*. 

La  maladie  que  nous  venons  de  décrire  est.  à  nos  yeux,  uncatarrbc 
qui  s'est  localisé  sur  le  tube  digestif  et  sur  le  nerf  grand  sympathique. 
C'est  de  toutes  les  formes  de  l'afiection  catarrhale  celle  qui  justifie  le 
mieux  l'idée  d'un  empoisonnement.  Elle  prouve  aussi  que  les  diffé- 
rences anatomiques  ne  suffisent  pas  pour  établir  la  séparation  des 
espèces  morbides. 

La  nature  catarrhale  est  démontrée  par  les  causes  qui  sont  celles  de 
tous  les  catarrhes  (mauvaise  alimentation,  épidémie,  etc.),  par  Tana- 
lo^e  des  symptômes,  par  le  passage  graduel  des  forces  Itères  à 
la  forme  grave  au  moyen  des  cas  intermédiaires;  enfin  parce  que 
le  catarrhe  intestinal  simple  n'est  souvent  que  le  prodrome  de  Tenté- 
rite  cholériforme. 

'  Par  cela  seul  que  la  maladie  est  catarrhale,  nous  admettons  l'existence 
d'une  modification  de  toute  l'économie  et  d'une  altération  du  sang. 
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La  localisation  sur  le  tube  digestif  est  prouvée  par  i*ex€èa  et  la  fi- 
dation  des  sécrétions  gastro-intestinales  et  par  les  résultats  des  au- 
topsies. La  nature  catarrhale  de  la  maladie  fait  prévoir  etexpliqaeh 
variété  ou  Tabsence  des  lésions  anatoroiques. 

Nous  ne  croyons  donc  pas  que  les  conclusions  suivantes  soiot 
contestables. 

l.  Les  maladies  décrites  sous  les  noms  de  ramollissement  de  Ctito- 
mac^  A' entérite  cholérif orme  ^  de  choiera  infantum,  de  cholérine,  »• 
flammation  aiguë  des  plaques  de  Peyer,  etc.,  comprennent  iinegniide 
partie  des  maladies  gastro- intestinales  graves,  aiguës  ou  sur-»gaEs 
de  la  première  enfance. 

U.  Ces  maladies ,  décrites  sous  différents  noms,  ne  sont  réeUemeot 
qu'une  seule  et  même  affection. 

Ili.  Cette  proposition  trouve  sa  preuve  dans  l'identité  des  descrqh 
tionsétiologiques,  nosograpUiques  et  thérapeutiques  ;  l'anatomieseirie 
diflfôre. 

IV.  Comme  l'indiquent  les  différents  noms  imposés  à  une  mtee 
maladie,  l'anatomie  pathologique  n'a  pas  pu  servir  à  établir  soDOoité. 
Mais  la  dissemblance ,  dans  les  résultats  fournis  par  l'examen  oè- 
cropsique,  ne  détruit  pas  l'exactitude  de  la  proposition  IL 

V.  La  lecture  des  descriptions  anatomo-pathologiques,  et  surtout 
l'étude  des  faits,  démontrent  que  le  tube  gastro-intestinal  chez  les  su- 
jets qui  succombent  à  cette  maladie  peut  être  dans  quatre  étals 
différents  : 

a.  Ou  bien  l'estomac  est  ramolli  sans  aucune  lésion  du  tube  digestit; 

b.  Ou  bien  restomac  est  ramolli ,  en  même  temps  que  la  membrane 
muqueuse  de  Tintestin  et  surtout  sou  appareil  folliculaire  est  malade; 

c.  Ou  bien  restoraac  est  sain,  tandis  que  l'appareil  folliculaire  ou 
la  inerabranc  muqueuse  sont  malades  ; 

d.  Ou  bien ,  enfin ,  le  tube  gastro-intestinal  n'est  le  siège  d'aucune 
lésion  appréciable  à  nos  sens  dans  l'élal  actuel  de  nos  connaissances, 
ou  présente  des  altérations  tellement  insignifiante  qu'elles  ne  peuvent 
rendre  compte  de  la  gravité  des  symptômes. 

Jusque-là,  la  maladie  ressemble  à  tous  les  catarrhes  ;  mais  ce  qui  la 
spécialise,  c'est  l'abondance  des  sécrétions  séreuses  et  la  souffrance  du 
nerf  grand  sympathique. 

La  sécrétion  séreuse  qui  paraît  produite  par  perspiration  (analogue 
à  celle  des  voies  respiratoire  et  de  la  peau)  plutôt  que  par  une  sécré- 
tion folliculaire,  indique  peut-être  que  l'élimination  des  matériaux 
est  faite  par  d'autres  organes  que  par  les  follicules  ;  peut  être  aussi 
doit-on  y  voir  la  preuve  que  les  matériaux  à  éliminer  ne  sont  pas  les 
mêmes  que  dans  le  catarrhe  simple.  Sur  tous  ces  points  nous  sommes 
contraints  de  rester  dans  le  doute  :  nous  nous  contentous  de  signaler 
le  fait. 

Le>  troubles  fonctionnels  du   nerf  tri-splauclinique  jouent  un 
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grand  rôle  dans  oelte  maladie  :  c*est  sous  ce  point  de  vue  qu'elle  dif- 
fère de  la  forme  légère  où  l'innervation  est  normale,  et  de  la  forme 
cérébrale  où  c'est  surtout  Tappareil  cérébro-spinal  qui  est  sympathi- 
quement  atteint.  On  peut  trouver  une  preuve  de  la  soufl^nce  du  sys- 
tème  nerveux  ganglionnaire  dans  les  considérations  physiologiques 
et  nosologiques  suivantes. 

1"*  La  maladie  existe  à  Tâge  et  dans  les  conditicms  physiologiques 
(dentition)  où  les  troubles  fonctionnels  du  système  nerveux  sans  lé- 
sion d'organes  sont  le  plus  fréquents  ;  S""  elle  se  complique  fréquem- 
ment elle-même  de  ces  troubles  dans  l'innervation  générale,  comme 
le  prouve  l'altération  profonde  de  la  nutrition ,  de  la  circulation  et 
de  la  calorification  dont  l'abondance  des  déperditions  matérielles  ne 
peut  pas  toujours  rendre  compte.  On  voit  quelquefois  les  mêmes 
symptdmes  de  sidération  nerveuse,  notamment  la  petitesse  extrême 
du  pouls  et  le  refroidissement ,  survenir  dans  quelques  péritonites 
spontanées  foudroyantes.  Or  ces  phénomènes,  qui  ne  peuvent  pas 
toujours  être  rapportés  à  l'intensité  de  la  douleur  et  qui  n'existent 
pas  dans  la  phlegmasie  des  autres  membranes  séreuses,  quelle  que 
soit  la  rapidité  de  leur  marche,  ne  peuvent  être  expliqués  que  parce 
que  la  maladie,  siégeant  dans  Tabdomen,  enveloppe  les  ganglions  du 
nerf  grand  sympathique. 

Pour  donner  une  démonstration  mathématique  de  l'exactitude  de 
cette  théorie,  il  faudrait  que  l'anatomie  pût  découvrir  la  lésion  du  sys- 
tème nerveux ,  et  la  chimie  la  nature  de  l'altération  des  liquides. 
Mais  d'une  part  il  se  peut  qu'il  n'y  ait  là  (comme  pour  les  follicules 
muqueux  dans  bien  des  cas)  qu'une  lésion  fonctionnelle  ;  et  d'autre 
part  on  sait  combien  la  science  est  peu  avancée  dans  la  connais- 
sance des  lésions  matérielles  du  système  ganglionnaire.  Nous  do- 
rons donc  nous  contenter  des  preuves  physiologiques  que  nous  avons 
données. 

Nous  ne  sommes  pas  les  premiers  qui  ayons  fait  intervenir  le  sys- 
tème nerveux  comme  une  des  causes  pathologiques  de  la  maladie 
décrite  dans  ce  chapitre.  Plusieurs  des  auteurs  qui  ont  étudié  le  ra- 
mollissement de  l'estomac  ont  envisagé  la  question  sous  ce  point  de 
vue.  Ainsi  Lenhossek  attribuait  le  ramollissement  de  l'estomac  à  une 
affection  cérébrale  et  Teufel  à  une  inflammation  du  nerf  vague. 
L'opinion  de  Jaeger  se  rapprocherait  encore  plus  de  la  nêtre.  Ce  mé- 
decin pense  que  sous  l'influence  de  la  suspension  de  l'influx  nerveux 
(paralysie  des  nerfs)  une  grande  quantité  d'acide  acétique  est  sécrétée 
et  ramollit  l'estomac. 

Le  docteur  Fischer ,  après  avoir  résumé  et  combattu  toutes  les 
théories  données  pour  expliquer  le  ramollissement  de  l'estomac, 
conclut  aussi  à  un  trouble  du  système  ganglionnaire  :  «  Quare  equi^ 
dem  proximam  gasiromalaxiœ  camam  lutbeo  imminutam  vel  nimis 
depressam  nervarum^  veniriculi  prœsertim  gmgliorum^  vitam.^  Ce  mé- 
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decin  explique  le  lieu  d'élection  du  ramollîssernent  dans  le  grand 
cul-de-sac  par  la  condition  anatomique  suivante.  Cette  portion  de 
l'estomac ,  dit  il ,  est  celle  qui  contient  proportiounelleoienl  la  plus 
grande  quantité  de  veines  et  la  plus  petite  quantité  d'artères.  Ou 
comprend  en  conséquence  que  là  où  le  sang  artériel  est  peu  abon- 
dant, là  aussi  la  nutrilion  est  en  défaut,  tandis  qu*au  contraire  la  pré- 
dominance du  sang  veineux  contribue  à  la  production  et  à  Taocrois- 
sement  des  altérations  organiques,  eten  particulier  du  ramollissement. 
Nous  laissons  à  l'auteur  la  responsabilité  du  fait  anatomique  qu'il  in* 
¥oque  et  de  la  conséquence  qu'il  en  tire,  en  nou^  contentant  de  bire 
observer  que  l'explication  qu'il  donne  ne  peut  s'appliquer  qu'à  la  fré- 
quence de  la  lésion,  puisqu*il  convient  lui-même  que  l'on  trouve  k 
ramollissement  gélatiniforme  dans  d'autres  portions  de  l'estomac,  et 
dans  l'intestin  lui-même. 

En  lisant  le  remarquable  Mémoire  que  le  docteur  Chossat  (de  Ge- 
nève) a  publié  sur  Vinanition ,  nous  avons  été  frappés  de  l'analogie 
qui  existe  entre  les  résultats  de  l'inanition  expérimentale  et  les  prin- 
cipaux symptômes  de  Tentérite  cholériforme  ;  nous  citerons  en 
particulier  : 

1*  {L'abaissement  de  la  température  qui,  jointe  à  la  perte  de  poids, 
est  dans  l'inanition ,  comme  dans  le  choiera  infantum ,  une  des  prin 
cipalcs  causes  de  la  mort  ; 

2°  La  stupeur  qui  succède  à  l'agitation  lorsque  la  température 
s'abaisse  ;  fait  que  l'on  observe  aussi  dans  l'entërite  ; 

3®  La  diarrhée  coUiquative  des  derniers  jours,  dont  l'abondance  est 
en  rapport  avec  la  rapidité  de  la  terminaison  fatale,  et  avec  raugmeu- 
tation  du  refroidissement. 

En  réfléchissant  d'une  part  qu'un  des  effets  de  l'inanition  est  d'al- 
térer profondément  le  sang  ,  et  d'autre  part  en  voyant  l'influence  de 
certains  agents  toxiques  ou  médicamenteux  sur  l'abaissement  de  la 
chaleur  animale,  et  sur  les  altérations  du  nerf  grand  sympathique  (1;. 
nous  trouvons  dans  ce  rapport  que  nous  cherchons  à  établir  entn 
l'entérite  cholériforme,  l'inanition  et  l'empoisonnement  une  nouvellf 
preuve  de  cette  double  influence  de  l'altération  des  liquides  etde^ 
troubles  du  système  nerveux  qui,  selon  nous,  jouent  un  si  grand  rùli' 
dans  la  production  de  cette  grave  maladie. 

Ainsi  dans  renlérite  cholériforme  le  sang,  le  système  nerveux  gau- 
glionnaire,  les  organes  digestifs,  sont  dans  un  état  morbide.  Nous  ne 
cherchons  pas  à  déterminer  laquelle  de  ces  trois  parties  de  l'orga- 
nisme est  primitivement  atteinte  ;  il  nous  suffit  d'établir  que  leur  alt^ 
ration  reconnaît  le  catarrhe  pour  cause  commune. 

Ici  la  perturbation  du  système  ganglionnaire  nous  explique:  h 
forme  particulière  du  catarrhe,  sa  rapidité ,  l'amaigrissement  iustan- 

(1)  Voir  les  Mémoires  des  docteurs  Duméril ,  Demarquaj  et  L.ecomte.  (Gaj^t* 
médicale,  1S51.) 
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Une,  la  prostration  profonde,  rabaissement  de  la  température ,  la 
petitesse  du  pouls,  peut-être  même  la  suspension  de  la  sécrétion  bi- 
liaire, et  enfin  l'analogie  qui  existe  entre  quelques-uns  des  symptôme^ 
de  cette  maladie ,  certains  cas  d'empoisonnement ,  les  effets  de  Tinar 
nitiop  et  la  péritonite  foudroyante. 

Art.  TH.  '—  Traitoment. 

Indications.  —  Cette  maladie  offre  un  grand  danger  et  réclame  de 
prompts  secours.  Les  indications  les  plus  urgentes  sont  : 

1*  D'arrêter  la  diarrliée  et  les  vomisserajents  ; 

2*  De  soutenir  les  forces  vitales  qui  font  défaut  ; 

S*"  De  ramener ,  s'il  est  possible ,  la  température  de  la  peau  à  son 
état  normal  ; 

k"  D'alimenter  l'enfant  dès  que  faire  se  peut,  afin  de  combattre  les 
efietç  de  l'inanition. 

Hygiène.  —  Pas  d'autre  alimentation  que  du  lait  de  femme  en 
petite  quantité  ou  d'ànesse  ou  du  bouillon  de  poulet  par  cuillerées  à 
aoupe  toutes  les  deux  ou  quatre  heures  ;  donner  le  moins  de  boissons 
passible. 

Examen  de$  médications,  —  Calornel.  —  Nous  avons  quelquefois,  à 
l'exemple  de  Coudie,  arrêté  les  vomissements  et  la  diarrhée  au  moyen 
du  calomel  donné  à  petites  doses  (1  centigramme  deux  à  six  fois  par 
jour}-  Nous  avons  aussi  donné  Vhydrargyrum  cum  creta  à  la  dose  de 
5  centigrammes  toutes  les  deux  heures.  Le  docteur  West  joint  ce 
j^édicament  à  la  poudre  de  Dower  dans  les  cas  où  la  maladie  n'a 
pas  une  violence  extrême.  Coudie  recommande  d'ajouter  au  calomel 
de  petites  doses  d'ipécacuanha  (2  à  5  centigrammes),  et  Dewees  une 
petite  quantité  d'acétate  de  plomb. 

Kitrate  d'argent,  —  Si  les  vomissements  et  les  selles  ont  lieu  coup 
aur  coup ,  nous  préférons  le  nitrate  d'argent ,  auquel  nous  devons 
quelques  succès.  Nous  le  donnons  à  la  dose  de  i  à  3  centigrammes 
dia^us  dans  60  grammes  d'eau  distillée  (une cuillerée  à  café  toutes  les 
heures}  ;  nous  en  continuons  l'usage  pendant  toute  la  durée  des  sym- 
ptômes graves. 

En  réfléchissant  à  son  mode  d'action  spécial ,  nous  sommes  con- 
vaincus qu'il  est  bien  plus  névrosthénique  qu'astringent  et  topique  ; 
nouvelle  preuve  que  l'élément  nerveux  est  en  jeu  dans  cette  maladie. 

Opium,  —  Beaucoup  de  praticiens,  et  en  particulier  M.  Cruveilhier, 
Wiesemann,  Vogel,  Hufeland  conseillent  l'opium  ;  d'autres  blâment 
son  emploi  de  crainte  des  accidents  cérébraux  auxquels  les  enfants 
atteints  d'affections  gastro  intestinales  sont  particulièrement  sujets. 
Nous  aussi  nous  redoutons  pour  les  jeunes  enfants  les  effets  du  narcx)- 
tisme  dont  nous  connaissons  bon  nombre  de  cas  mortels  ;  cependant 
nous  avons  été  témoins  des  bons  effets  du  laudanum  donné  en  lave- 
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ment.  Nous  citerons  en  particulier  l'exemple  d'un  enfant  de  huit  vm 
atteint  d'une  enlérile  cholériforme  fort  grave  arrivée  au  cinquième 
jour.  On  donna  un  lavement  avec  quatre  gouttes  de  laudanum  à  dix 
heures  du  soir  ;  il  fut  rendu  à  minuit;  on  en  donna  un  second.  L'en- 
fant s'endormit  de  dix  heures  du  matin  à  sept  heures  du  soir  (œ 
sommeil  était  évidemment  un  léger  narcotisme).  Le  lendemain  il  en- 
trait en  convalescence;  le  pouls  était  meilleur;  deux  selles  consis- 
tantes avaient  remplacé  la  diarrhée. 

Coudie  blâme  surtout  l'usage  de  l'opium  dès  le  commencemeiit  et 
à  grandes  doses;  mais  il  reconnaît  que  de  petites  doses  sont  utiles  à 
l'époque  où  il  s'agit  seulement  de  relever  le  système  nerveux.  M.  Crn- 
veilhier  prescrit  dès  le  début  l'usage  de  la  potion  suivante  : 

¥  Eaa 90  grammes. 

Extrait  d'opiam 1  centigramme. 

Toutes  les  deux  heures  une  cuillerée  à  soupe ,  et  en  outre  deox 
lavements  contenant  aussi  chacun  Z/U  de  centigramme  d'opium. 

Térébenthine.  —  Le  docteur  Coudie  emploie  avec  succès  uu  remède 
que  nous  n'avons  jamais  mis  en  usage,  Y  esprit  de  térébenthine^  à  la  dose 
de  10  à  30  gouttes  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Les  effets  de  ce  remède, 
dit-il ,  ne  sont  pas  limités  à  l'estomac  :  ils  s'étendent  à  tout  le  tube 
digestif,  dont^lcs  sécrétions  s'amélioi*ent  et  l'impressionnabilité  dou- 
loureuse diminue. 

Lavements  salés.  —  Le  docteur  Dewees  dit  avoir  employé  plus  de 
cent  fois  avec  le  plus  grand  avantage  et  comme  remède  exclusif,  pour 
calmer  la  surexcitation  gastrique,  des  lavements  composés  d'une  solu- 
tion de  trois  cuillerées  à  thé  de  sel  marin  dans  trois  verres  d'eau. 
Notre  expérience  personnelle  nous  fait  défaut  sur  ce  point;  mais  à 
priori  nous  aurions  de  la  répugnance  à  employer  un  pareil  remède 
de  crainte  d'augmenter  l'abondance  de  la  diarrhée. 

Alcalins.  —  Acides  végétaux.  —  Jseger  conseille  un  mélange  de 
liqueur  de  carbonate  de  potasse,  de  teinture  aqueuse  de  rhubarbe,  de 
sirop  diacode  et  d'eau  de  fenouil,  dans  le  but  de  combattre  la  forma- 
tion des  acides,  causes  de  la  maladie  ;  tandis  que  Pif  Ischaft,  qui  voit 
dans  cette  maladie  une  sorte  de  putréfaction,  conseille  au  contraire 
l'emploi  des  îicides.  11  prescrit  la  potion  suivante  par  demi-cuillerée 
à  soupe  toutes  les  heures: 

!^  Eau  de  fleur  d'oranger 60  grammes. 

Acide  pyroiigneui 4  grammes. 

Sirop  émulsif 30  grammes 

Blasius  conseille  l'eau  chlorée: 

^  Décoction  de  racine  d'althéa 90  grammes. 

Eau  oiymuriatée 15  grammes. 

Sirop  d*altbéa 30  grammes. 


CATARRHE  GASTEO-]NTSSTINAL  CHOLÉRIFORIIB.  781 

Ioniques  excitants.  — Lorsque  les  symptômes  delà  seconde  période 
apparaissent  (refroidissement,  petitesse  du  pouls,  flaccidité  du  ventre)» 
c'est  aux  toniques  excitants  et  aux  révulsifs  cutanés  qu'il  faut  avoir 
recours.  Le  vin  est  le  tonique  que  nous  préférons  ;  nous  employons 
aussi  l'esprit  de  gingembre,  l'esprit  d'ammoniaque,  ainsi  que  l'eau  de 
cannelle,  les  gouttes  d'Hoffmann.  Nous  donnons  le  vin  d'^pagne,  de 
Madère  ou  de  Porto  par  cuillerées  ou  demi- cuillerées  à  café  tous  les 
quarts  d'heure,  toutes  les  demi-heures  x>\x  toutes  les  heures,  suivant 
la  gravité  du  cas.  Nous  faisons  alterner  le  vin  avec  une  potion  to- 
nique; en  même  temps  nous  appliquons  un  large  cataplasme  sinapisé 
sur  le  ventre  et  d'autres  sinapismes  aux  extrémités.  Quelquefois  même 
nous  faisons  envelopper  le  petit  malade  du  cou  aux  pieds  dans  un 
drap  trempé  dans  une  infusion  de  moutarde ,  et  maintenu  collé  au 
corps  au  moyen  d'une  couverture  de  laine.  Nous  laissons  l'enfant 
dans  cet  enveloppement  pendant  un  temps  variable ,  depuis  une 
demi-heure  jusqu'à  deux  heures,  et  nous  le  renouvelons  une  ou  deux 
fois  par  jour,  si  la  peau  n'est  pas  trop  rouge.  H .  Trousseau  conseille  un 
bain  de  moutarde;  l'enveloppement  nous  paraît  préférable:  il  réchauffe 
davantage.  L'urtication  et  l'électricité  pourraient  peut-être  réussir, 
mais  nous  ne  les  avons  pas  employées.  L'important  est  d'agir  rapide- 
ment sur  une  grande  surface,  et  d'opérer  à  la  fois  le  réchauffement  et 
une  stimulation  du  système  nerveux  périphérique  ;  c'est  pourquoi  nous 
préférons  la  moutarde  aux  vésicatoires,  dont  l'action  est  beaucoup 
plus  circonscrite.  Nous  en  avons  fait  appliquer  sur  la  région  épigas- 
trique  dans  quelques  cas  où  les  vomissements  étaient  incessants.  Les 
bains  aromatiques  et  toniques,  les  bains  de  bouillon  ont  été  aussi  re- 
commandés et  quelquefois  employés  par  nous,  mais  ils  ne  tiennent 
qu'une  place  secondaire  dans  le  traitement.  Nous  en  disons  autant 
des  fomentations,  stimulantes  ou  toniques.  Ces  différents  moyens 
peuvent  être  utiles  dans  les  cas  où  le  danger  n'est  pas  imminent, 
mais  les  révulsifs  sont  certainement  préférables  dans  les  cas  graves. 
Ponuner  conseille  l'application  sur  l'abdomen  de  compresses  trem- 
pées dans  une  décoction  vineuse  de  quina,  de  saule,  de  chêne  et  d'es- 
pèces aromatiques. 

Il  va  sans  dire  que  l'enfant  sera  enveloppé  habituellement  de  linges 
chauds,  et  que  l'on  placera  auprès  de  lui  des  crudies  d'eau  chaude  ; 
ou  mieux  encore  on  le  réchau^ra  en  le  tenant  dans  le  lit  de  sa  mère 
ou  de  sa  nourrice. 

Les  belles  recherches  du  docteur  Chossat  sur  l'inanition  ont  dé- 
montré toute  l'importance  du  réchauffement  pour  Tentretien  de  la  vie. 
n  ne  faut  pas  oublier  que  c'est  principalement  pendant  la  nuit  que  la 
tendance  au  refroidissement  a  lieu  (d'après  M.  Chossat  elle  serait  six 
fois  plus  forte  la  nuit  que  le  jour).  C'est  donc  pendant  la  nuit  qu'il 
faut  surtout  surveiller  l'enfant  sous  ce  rapport  Les  expériences  du 
célèbre  médecin  genevois  ont  prouvé  que  des  animaux  arrivés  à  l'état 
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dé  ilkirt  immitiekitë  Mt  été  mMii^ 

rèmUAt  à  M  &'MUnt  plos  prorapt  et  d'àdUrllt  {Mé  ëoiiiptet  qde  ta 
iMmaiii  éudent  inoifls  élérés  dflnè  Tédidië  6t  ((iiè  l'on  ne  jMlt  pts 
fMiJoiin  oonelfite  de  la  réussite  des  èxpSHmentâdons  iihjriok%lqdei 
ta  toecte  de  letlt  ifiiUàtioii  en  j|Nitlio1ôgi&  Mais  le  réealtal  est  Met 
fhippant  pdur  Mre  pris  en  sérieuse  ooittIdératioD  dans  le  tteftemeili 

Résmné.  ^A.  Appelib  auprès  d'an  enfant  qui  est  datista  périodêgriyè 
dé  l'entérite  oholérifbrme  (diarrliée  et  Tomissenieat  coup  sur  ôoop 
atec  6ri  taiiÉ  fièvre), 

NôUft  préscriTons  : 

1*  Lii  suppression  de  toute  alimentatiml,  k  l'ëkeeption  dn  hit  delà 
ilonrrioe  ou  d'dn  peu  de  lait  d'àdéase,  ou  du  Bouillon  de  pbiiie  deridl 
t  frdid  par  cuillerée  à  soupe  toutes  léS  deux  on  ttois  heotes  ; 

S*  L'emploi  de  la  potion  de  nitrate  d'argent  de  fliçon  k  filtre  dndtlMr 
S  tth  S  centignunmes  dans  les  ringi-^uét^è  lieores  ; 

S*  Des  cataplasmes  sinapisés  snf  i'abdonîen  ; 

V  La  continuation  de  œs  reinèdes  jusqu'ft  la  diminution  de  ta  ffiff- 
i4iée  et  des  Tomisaraietits. 

9.  Si  la  maladie  est  arrirée  k  la  seconde  période  (refhndisBeflittl, 

KtiU9Bse  du  pouisi  pAleur  ^  assoUpisMonent,  déiMemtion  dn  fadii). 
ûi  prescrivons  : 

4*  L'eiiTeloppement  dans  le  linge  sina{Hsé  «  ou  bien  des  appUA- 
tftms  de  larges  siriapismes  sur  différente  points  du  oorpe  »  oo  le  Ma 
slnaplsé  ; 

S*  Le  Tin  de  Malaga  par  ouilierée  à  caffi  toutes  les  demi-beiires  3 

3*  Si  les  vomissements  sont  supprimés,  nous  augmentons  la  quan- 
tité de  raltmentalion,  et  surtout  nous  faisons  différents  essais  de  bit 
bu  de  bouillon  ; 

&*  Si  la  diarrhée  persiste  très  abondante,  nOfeié  prescrivons  un  lare- 
itient  avec  quatre  ou  cinq  gouttes  de  laudanum; 

5*'  Nous  supprimons  lès  enveloppements  de  moutarde  et  le  vio  dès 
que  la  réaction  est  obtenue,  et  si  la  diarrhée  persiste,  nous  continuons 
les  lavements  opiacés  ou  bien  nous  donnons  une  forte  dose  de  mt- 
gistère  de  bismuth. 

C.  Dans  le  cas  où  la  maladie  offre  des  syniptdmes  moins  graves  et 
moins  urgents ,  nous  employons  au  début  le  traitement  dn  catarrte 
léger  (calomel  et  bismuth);  mais  nous  rempla^ns  rapidement  le 
bismuth  par  le  nitrate  d'argent,  si  l'état  du  malade  s'aggrave. 
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CHAPITRE   VIII. 

CATARRHE    CASTRO- INTESTINAL    ATAXIQUE. 
Art.  Z.  —  Tableaa. —  Formes.  —  Màrehe.— IHirée.— Diagnotiie.—  Pronostîe. 

Cette  maladie  offre  deux  variétés  correspondant  aux  deux  variétés 
de  la  méningite  franche,  c'est-à-dire  la  forme  con  vulsiveou  éclamptique 
et  la  forme  méningée. 

A.  La  forme  commlsive  débute  par  des  vomissements  bilieux  ou 
maqueux  médiocrement  abondants  et  des  selles  diarrhéiques  ver- 
dàtres  ou  séreuses,  quelquefois  très  fétides,  puis  survient  une  attaque 
d'éclampsie  qui  se  répète  à  plusieurs  reprises  dans  la  journée  ou  dans 
un  intervalle  rapproché  (voy.  Éclampsie)  ;  dans  d'autres  cas  la  con- 
vulsion est  le  premier  symptôme.  La  fièvre  est  intense  ;  le  ventre  bal- 
lonné avec  ou  sans  douleur  ;  la  diarrhée  verte,  fétide,  continue.  Ail 
bout  de  vingt-quatre  heures  les  symptômes  cérébraux  ont  disparu, 
sauf  de  l'agitation,  du  malaise  ou  de  l'assoupissement  qui  ne  tardent 
pas  k  se  dissiper  ;  mais  la  diarrhée ,  l'anorexie  et  la  fréquence  du 
ix)uls  persistent;  la  maladie  dure  d'habitude  un  septénaire. 

On  n'observe  point  dans  cette  variété  le  refroidissement  général,  \é 
petitesse  extrême  du  pouls,  les  vomissements  incessants,  la  Soif  inex- 
tinguible, l'altération  profonde  des  traits,  l'enfoncement  des  yeux, 
l'amaigrissement  rapide  qui  caractérisent  la  maladie  précédente. 

B.  Forme  méningée.  —  Dans  d'autres  cas  il  y  a  plutôt  de  la  ten- 
dance à  la  constipation ,  du  ballonnement  du  ventre,  des  cris  aigus 
intermittents  indiquant  de  vives  coliques  ;  et  comme  symptômes  ner- 
veux, de  l'assoupissement,  des  tressants,  une  grande  impressionnabi* 
lité  pour  le  bruit  et  la  lumière,  de  l'irrégularité  du  pouls  et  de  la  res- 
piration ;  puis,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  et  sous  l'influence  des 
évacuants,  ces  symptômes  se  dissipent  ;  d'autres  fois  ils  se  prolongent 
pendant  un  ou  même  deux  septénaires;  c'est  surtout  l'assoupisserhent 
qui  domine.  Le  pouls  est  fréquent,  la  diarrhée  a  remplacé  la  con^i- 
pation.  Presque  toujours,  quand  ces  symptômes  se  prolongent  ainsi, 
le  travail  de  la  dentition  joue  un  certain  rôle. 

C'est  aux  cas  de  cette  espèce  que  l'on  a  appliqué  la  dénomination  de 
pseudo-méningite. 

Diagnostic.  —  Ventérite  aiaxique  pourrait  être  confondue  avec  la 
méningite  et  aved'éclampsie.  Nous  nous  bomeronsà  faire  observer  que 
dans  la  forme  éclamptique  l'état  cérébral  ne  dépasse  pas  vingt-duatre 
heures,  et  que  la  diarrhée  suffit  pour  fixer  le  diagnostic  Dans  la  forme 
méningée,  lorsqu'il  y  a  constipation,  la  distinction  peut  être  plus  difH<^ 
cile;  cependant  les  symptômes  nerveux  ne  sont  comparables  ni  potn 
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la  gravité,  ni  pour  la  durée  à  ceux  de  la  méningite  franche,  seule 
forme  qui  puisse  être  confondue  avec  cette  variété  d'entérite. 

Pronostic.  —  Malgré  la  gravité  apparente  de  la  maladie ,  elle  se 
termine  le  plus  souvent  par  le  retour  à  la  santé.  Dans  tous  les  &its 
d'entérite  cérébrale  que  nous  avons  observés,  sauf  un  seul ,  la  ter- 
minaison a  été  favorable.  C'est  la  durée,  la  répétition  et  la  graWté 
des  symptômes  éclamptiques  qui  font  tout  le  danger. 

Art,  U.  —  Causes.  —  Nature. 

Le  catarrhe  aUixique  est  une  maladie  du  plus  jeune  &ga  Les  bits 
qui  ont  été  observés  par  Tun  de  nous  à  Genève  ont  tous  été  recueillis 
chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  deux  ans.  Cependant  nous  avons 
rapporté  dans  notre  première  édition,  sous  le  nom  à* entérite  typkiit^ 
l'observation  d'un  enfant  âgé  de  six  ans  et  demi  dont  la  maladie  noos 
parait  aujourd'hui  devoir  être  rapportée  au  catarrhe  ataxique. 

Nous  avons  observé  cette  maladie  dans  les  mômes  circonstances  qoe 
toutes  les  autres  formes  du  catarrhe.  La  complication  nerveuse  la  dit 
férencie  seule  des  formes  aiguës  que  nous  avons  déjà  décrites. 

L'espèce  des  symptômes  nerveux  nous  a  engagés  à  considérer  œtle 
complication  comme  ayant  son  point  de  départ  dans  une  perturbattoo 
du  système  cérébro-rachidien.  Ce  trouble  doit  être  considéré  soit 
comme  un  effet  sympathique  de  la  maladie  générale»  soit  comme  le 
résultat  de  son  action  directe  sur  le  cerveau. 

Art.  XIX.  —  Traitement. 

Les  indications  ne  sont  pas  les  mêmes  que  dans  la  forme  précé- 
dente. Ici  la  diarrhée  et  les  vomissements  ne  jouent  en  général  qu'oD 
rôle  accessoire,  le  rcrroidissemenl  est  nul;  tout  le  danger  de  la  ma- 
ladie est  dans  les  symptômes  nerveux  cérébro-spinaux.  C'est  donc 
le  traitement  de  l'éclampsie  qui  est  le  plus  à  considérer. 

Nous  conseillons  dans  la  forme  éclamplique  : 

1"  L'emploi  du  calomel  à  doses  fractionnées  ; 

2*  Les  cataplasmes  sur  le  ventre  ; 

3°  Les  bains  de  son  ; 

IC"  L'application  des  sangsues  derrière  les  apophyses  mastoideii  i 
la  crise  éclamptique  est  très  violente  et  très  répétée  avec  des  sy 
fébriles  intenses  ; 

5*  L'incision  des  gencives,  si  le  cas  l'exige  ; 

6*  La  diète  absolue  pendant  l'état  aigu. 

Nous  conseillons  dans  la  forme  méningée  :  Arj 

l""  De  petites  doses  d'huile  de  ricin  ou  de  i»rop  * 
Corée,  si  la  constipation  domine;  le  calomel  i4ç 
diarrhée  l'emporte  ;  , 
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2*  L68  bains  de  son  et  les  cataplasmes  ; 

3*  L'oxyde  de  zinc,  si  Tétai  nerveux  est  très  prononcé;  seul  ou  uni 
au  magistère  de  bismuth,  si  la  diarrhée  est  abondante; 
ft*  La  régularisation  du  régime. 


MALADIES  CATARRHALES  DOUTEUSES. 

Nous  étudions  ici  deux  maladies  du  tube  digestif  qui  devront  peut- 
éireétre rangées  plus  tard  parmi  les  affections  catarrhales  compliquées. 
Mais  le  peu  d'exemples  que  nous  avons  sous  les  yeux  nous  laissant 
encore  des  doutes,  nous  préférons  les  isoler  des  maladies  précédentes. 


CHAPITRE  IX. 

ENTÉRITE    TYPHOÏDE. 

Celle  forme  d'entérite,  toute  spéciale  à  l'enfance,  a  déjà  été  men- 
lioDnée  par  Tun  de  nous  dans  sa  dissertation  inaugurale,  et  depuis  a 
de  nouveau  attiré  notre  attention  dans  un  mémoire  publié  dans  le 
Joêtmal  des  connaissances  médico-chirurgicales.  Nous  avons  alors 
donné  des  observations,  soit  en  entier,  soit  par  extraits,  et  nous  ne 
croyons  plus  nécessaire  d'employer  ce  genre  de  preuves  pour  établir 
l'existence  de  l'entérite  à  forme  typhoïde. 

Les  exemples  de  ce  genre  sont  rares,  et  nous  n'en  avons  recueilli  que 
qpiBire,  dont  deux  sont  primitifs,  et  deux  consécutifs  à  la  rougeole  et 
Irla  scarlatine.  Aussi  le  tableau  suivant,  bien  que  présenté  d'une 
Éoenière  générale,  ne  saura  être  regardé  comme  exact  que  lorsque 
■ë  nouvelles  observations  seront  venues  s'ajouter  à  celles  que  nous 

Art.  X.  —  TablMW.—  Vbrmef.  —  Mmtthm. 
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tea866oapuWénilentes;  les  lèvrei  mm%  groM»  et  etûhhoùWBÊ^  totlgtfg 
|lMe,  tttrtoai  «o  pouriour  da  nei  et  des  lèvres;  la  langue  homide, 
rouge  à  la  pointe,  devirat  bienlét  collante*  pu»  lècbe,  avec  m  ubi 
enduit  jaune  à  la  t>a8e  ;  Tabdomen  eat  plos  on  môme  baIloiiiié«  Indo, 
douloureux  surtout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque;  la  conatipatkMi»  si 
elle  eiiste,  cesse  bientôt,  et  est  remplacée  par  un  dévoiement  que 
nous  avons  vu  être  abondant  et  involontaire  dès  les  premiers  jours; 
la  soif  est  vive*  l'appétit  perdu;  les  vomiisemeots  dq  dUfiai  ne  se 
renouvellent  pas. 

L'enfant  est  agité,  anxieux  ;  il  a  même  un  peu  de  dâire  la  nuit;  la 
flèvreest  intense,  la  peau  chaude,  sècfae,  le  pouls  fréquent  et  régidhr  ; 
la  toux  est  rare  et  peu  intense;  rauseultation  (ait  enleodra testai 
praniers  jours  du  rAle  sibilant  qui  persiste,  à  moina  qu-one  oonpfr* 
cation  pulmonaire  ne  vienne  le  modifier. 

Plus  tard,  l'aspect  typhoïde  se  prononce  de  plusen  plus.  Yerslelni- 
titaie  ou  dixième  jour,  on  aperçoit  des  taches  typhoïdes  (trois  enhnti 
sur  quatre  nous  en  ont  présenté),  en  général  pcAttes,  peu  nombreuses, 
assez  mal  dessinées  et  de  peu  de  durée  ;  une  fois  seulement  nous  avons 
trouvé  des  sudamina.  La  langue  devient  sèdie,  grillée  même  ps- 
fois,  et  râpeuse,  noirâtre;  la  dou|eur  abdonû^le  persiste;  le  dévoie- 
ment est  plus  fréquent  et  abondant;  les  symptAmes  cérébraux  s'sg- 
gravent;  il  y  a  de  l'agitation,  du  délire  continuel  ou  avec  intamlks; 
l0  iaoies  altéré,  anxieux,  exprime  la  souffirance;  l'enfont  pousse  des 
plaintes  de  temps  à  autre;  la  fièvre  persiste  avec  chaleur  et  aédwiMs 
de  la  peau  ;  le  pouls  devient  de  plus  en  plus  fréquent  et  petit  ;  et  enls 
la  mort  arrive  après  deux  ou  trois  septénaires. 

Art.  XX.  —  XNcgnottM. 

D'après  le  peu  de  détails  que  nous  venons  de  donner,  on  nous  de- 
mandera peut-être  quel  moyen  existe  pour  distinguer  cette  forme  d'en- 
térite  de  la  fièvre  typhoïde.  Nous  avouerons  que  l'aspect  général  est 
le  même  dans  les  deux  maladies^  et  la  confusion  presque  impossiUeà 
éviter.  Cette  assertion  ressortira  pleinement  d'une  comparaison  mieoi 
suivie  dans  le  chapitre  de  la  fièvre  typhoïde. 

Cependant,  si  nous  entrons  dans  les  détails,  nous  voyons  : 

V  Que  la  rate  n'a  été  développée  que  chez  un  seul  de  nos  malsdes, 
et  encore  assez  peu  pour  échapper  à  Tinvestigation  pendant  Is  rie. 
Disons  de  suite  que  la  rate  est  loin  de  se  développer  dans  toutes  k> 
affections  typhoïdes. 

2«  Quels  que  soient  les  symptômes  abdominaux,  nous  n'avons  ooa- 
staté  de  gargouillement  chez  aucun  de  nos  malades.  Le  gargouillemôi 
assez  fréquent  dans  la  fièvre  typhoïde  manque  cependant  dans  bo* 
nombre  de  cas. 

3^  Les  taches  lenticulaires  ont  toujours  été  petites,  peu  nombreosai 
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et  de  peu  de  durée.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  elles  manquent  rarement, 
et  ont  quelquefois  le  môme  caractère  que  celles  de  l'entérite. 

Du  reste,  la  confusion  entre  ces  deux  affections  est  d'autant  plus 
facilequ'il  existe  bon  nombre  de  fièvres  typhoïdes  dont  les  symptômes 
se  rapprochent  considérablement  de  ceux  de  rentérite  simple  ;  il  est 
donc  difficile  de  les  distinguer  :  nous  verrons  bientôt  si  cela  est  utile. 

Art.  XZX.  —  Watare  de  la  maladie.  —  Iiésîons  anatomiqtief. 

Si  nous  considérions  seulement  l'analogie  symptomatique  qui  existe 
entre  cette  forme  des  maladies  intestinales  et  la  forme  cérébrale^ 
nous  n'hésiterions  pas  à  la  ranger  parmi  les  affections  catarrhales  du 
tabe  digestif;  mais  le  petit  nombre  de  nos  observations,  le  peu  de 
détails  que  nous  possédons  sur  les  causes  et  l'aspect  typhoïde,  nous 
inspirent  quelques  doutes. 

D'autre  part,  les  lésions  uitestinalcs  ont  présenté  des  caractères 
spéciaux  de  siège  et  d'espèce.  Dans  tous  les  cas  nous  avons  trouvé 
une  phlegmasie  réelle,  siégeant  sur  la  fin  de  l'intestin  grêle.  Est-ce 
dans  ces  circonstances  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  la  forme 
sjmptomatique?  Nous  l'ignorons  ;  mais  nous  devons  reconnaître  que 
l'importance  de  la  lésion  anatomique  a  été  loin  de  répondre  toujours 
k  la  gravité  des  symptômes.  Ainsi  nous  avons  constaté  tantôt  une  in- 
flammation érythémateuse  peu  intense,  tantôt  une  désorganisation 
étendue  et  profonde,  quoique  nullement  ulcéreuse. 

Cependant  un  de  ces  enfants  avait  une  colite  grave,  tandis  que  l'in- 
testin gréle  présentait  une  lésion  peu  intense  des  plaques  ;  lésion  que 
nous  n'avons  pas  rencontrée  ailleurs,  et  dont  voici  la  description  : 

I  Au-dessus  de  la  valvule  on  trouve  deux  plaques  de  la  longueur 
»  d*un  pouce  et  demi,  légèrement  saillantes,  non  ulcérées,  recouvertes 

•  d'une  fausse  membrane  jaune  semée  comme  de  la  poudre  très  ténue 

•  et  très  abondante;  au-dessous  la  plaque  est  épaisse,  très  molle,  à 

•  aréoles  petites,  et  rouge  par  places  seulement.  » 

A  part  ce  cas,  aucun  autre  malade  ne  nous  a  présenté  de  lésion  des 
plaques  de  Peyer.  Tous  avaient  les  ganglions  mésentériqucs  à  l'état 
normal. 

Ces  bits  conduisent  à  des  considérations  d'un  ordre  différent,  et  qui 
nous  ont  déjà  occupés.  Nous  avons  vu  ailleurs  qu'il  existe  chez  Ten- 
bnt  des  altérations  des  plaques  de  Payer  qui  rappellent  celles  de  la 
flèrre  typhoïde,  bien  que  les  symptômes  de  l'affection  dont  elles 
aont  Texpression  anatomique  soient  très  différents  de  ceux  de  cette 
ibyrene  ;  nous  voyons  ici  des  symptômes  typhoïdes  sans  altération 
ttlicalaiFe  ni  mésentérique;  nous  verrons  enfin  plus  tard  des  dothié- 
Ifibtériêsk forme  d'entérite  simple.  11  nous  semble  naturel  dégrouper 
tSuemble  tous  ces  faits  qui  constitueraient  une  fièvre  typhoïde  incom- 
B,  bfttarde,  ou  simplement  anomale,  en  sorte  qu'entre  la  fièvre 
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typhoïde  et  les  maladies  catarrales  aigaêsderintestin  il  existerait  une 
maladie  intermédiaire  (l'entérite  typhoïde),  qui  tiendrait  à  l'one  et  à 
Taotre,  tantôt  par  les  symptômes,  tantôt  par  Tanatomie  pathologh 
que,  et  qui  établirait  le  passage  entre  elles.  Comme  cette  oitérile 
est  particulière  à  renfance,  elle  confirme  une  proportion  que  de 
nombreuses  considérations  nous  ont  déjà  fait  émettre  :  aa^mr,  que 
dans  le  jeune  âge  les  diverses  maladies  aigués  du  tube  digestU  ten- 
dent  à  se  confondre  pour  s*isoler  à  un  âge  plus  avancé,  et  former 
alors  des  maladies  très  distinctes. 

Cette  assertion  est  du  reste  confirmée  par  Tàgedes  eniantsqoiiiOQS 
occupent  ici.  Le  plus  jeune  en  effet  a  deux  ans  et  d^ni*  le  plus  âgé 
six  ans  et  demi  ;  il  en  est  de  même  pour  les  malades  qui  ont  des  fièvra 
typhoïdes  à  forme  d'entérite  :  donc  le  jeune  ftge  est  le  point  de  rallie- 
ment et  de  confusion  des  maladies  aiguës  intestinales,  qui,  à  celle 
époque  de  la  vie,  ne  peuvent  que  difficilement  être  distinguées  ks 
unes  des  autres. 

Art.  XT.  —  Traitement. 

Ces  remarques,  qui  au  premier  abord  peuvent  paraître  seulement 
théoriques,  ont  cependant  une  certaine  valeur  thérapeutique.  Car,  si 
les  maladies  se  confondent  ainsi,  elles  mènent  à  cette  conclusion,  que 
la  thérapeutique  ne  doit  pas  différer  plus  que  les  formes  apparentes, et 
que  le  traitement  qui  convient  dans  le  jeune  âge  à  la  fièvre  typhoïde 
convient  aussi  à  Tentérite  typhoïde,  et  réciproquement. 

Existe-t-il  une  entérite  dont  les  symptômes  sont  typhoïdes?  Noos 
penserons  que  la  maladie  est  de  même  nature  que  la  dothiénentérie 
avec  une  expression  anatomique  différente,  et  que  la  thérapeutique 
doit  être  la  même.  (Voy.  Traitement  de  la  fièvre  typhoïde).  Les  lésions 
anatomiques  de  la  fièvre  typhoïde  se  révèlent-elles  par  les  symptômes 
d'une  entérite  ?  Nous  regardons  l'affection  comme  se  rapprochant  de 
rinflammation  simple  de  l'intestin,  et  nous  lui  opposons  le  traite- 
ment de  l'entérite. 


CHAPITRE   X. 

DYSENTERIE. 

Si  l'on  jugeait  de  la  fréquence  de  celte  maladie  par  le  nombre  des 
enfants  qui  sont  censés  en  être  atteints,  on  la  regarderait  comme  l'aoe 
des  moins  rares  de  l'enfance.  En  effet,  quelques  médecins  et  les  pa- 
rents des  jeunes  malades^  surtout  dans  les  classes  inférieures,  ont 
rhabitude  de  donner  le  nom  de  dysenterie  à  la  diarrhée  la  plus  simple, 
pour  peu  qu'elle  se  prolonge  au  delà  de  quelques  jours. 
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Hais  si  Ton  applique  celte  dénomination  à  cette  maladie,  qui,  tan- 
tôt sporadique,  tantôt  épidémique,  mais  presque  toujours  apyrétique, 
est  caractérisée  par  du  ténesme,  de  vives  douleurs,  des  selles  fré^ 
quentes,  petites,  sanguinolentes,  et  qui  est  anatomiquement  caracté* 
risée  par  une  violente  inflammation  du  gros  intestin,  c'est  de  toutes 
les  maladies  intestinales  la  plus  rare  dans  Tenfance. 

Le  catarrhe  intestinal  simple  est  si  fréquent  et  si  facile  à  produire 
qu'il  est  fort  rare  qu'il  ne  vienne  pas  se  mêler  à  la  dysenterie  quand 
celle-ci  existe.  C'est  ce  que  nous  avons  vu  à  l'hôpital  soit  dans  les  cas 
primitiEs,  soit  quand  la  maladie  est  secondaire.  Ainsi,  dans  l'obser- 
vation que  nous  avons  publiée  dans  notre  première  édition  comme  un 
exemple  de  dysenterie  primitive,  le  catarrhe  gastro-intestinal  avait 
joué  un  grand  rôle  puisque  le  début  avait  été  marqué  par  des  vomis- 
sements et  une  diarrhée  simple.  C'est  au  quatrième  jour  seulement 
que  les  selles  prirent  le  caractère  dysentérique.  De  môme  dans  les 
(d)8ervations  de  dysenterie  secondaire  à  la  rougeole  et  à  la  variole, 
les  évacuations  caractéristiques  ont  été  précédées  de  sel  les  diarrhéiq  ucs 
ordhiaires. 

Art.  I.  —  TaUeao  de  la  maladie.  —  SymplAmefl*  —  Fonnet • 

Que  la  maladie  apparaisse  dégagée  de  toute  complication,  ou  bien 
qu'elle  soit  précédée  de  catarrhe  intestinal,  ou  qu'elle  complique  une 
fièvre  éruptive,  une  fois  qu'elle  est  bien  caractérisée,  elle  offre  des  sym- 
ptômes et  unemarchequi  s'éloignent  peu  de  ceux  signalés  chez  l'adulte. 

Les  observations  suivantes  sont  des  types  de  dysenterie  primitive. 
Dans  la  première  la  maladie,  après  avoir  offert  les  symptômes  les  plus 
alarmants,  s'est  terminée  par  le  retour  à  la  santé.  La  seconde  est  un 
exemple  de  forme  légère.  Ces  deux  Tiiits  sont  assez  complets  pour 
remplacer  une  description  détaillée  qui  ne  ferait  que  reproduire  celle 
que  l'on  trouve  consignée  dans  tous  les  traités  de  pathologie  (1). 

Je  fus  appelé  par  notre  confrère  le  docteur  Gbanal  pour  voir  une  pe- 
tite fille  de  quatre  ans ,  délicate  et  sujette  aux  affections  abdominales.  La  ma- 
ladie avait  débuté  dans  une  année  et  à  une  époque  où  régnaient  des  maui  de 
ventre  graves  chez  les  enfants. 

Les  premiers  symptômes  avaient  paru  sans  prodromes  le  samedi  9  septembre 
1848,  et  aucune  cause  occasionnelle  ne  pouvait  rendre  compte  de  la  maladie. 
Le  début  avait  été  marqué  par  des  envies  fréquentes  d^aller  du  vcnirc,  accom- 
pagaées  ou  précédées  de  vives  coliques.  Les  selles  étaient  muqueuses  et  légère- 
ment sanguinolentes.  Le  phénomène  capital  était  la  douleur;  la  langue  était 
humide,  la  soif  très  vive;  il  n^y  avait  pas  de  vomissements.  Le  traitement  avait 
consisté  dans  une  poUon  laudanisée,  et  dans  60  centigrammes  de  poudres  de 
Dower  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  13,  quanrième  Jour  de  la  maladie ,  Je  vob  reniant  ;  elle  souffre  peu  au  mo* 
vent  où  J*arriTe  ;  le  ventre  est  plutôt  indolent  à  la  pression.  L*examen  deraoui 

(I)  ObiervalioB  recueillie  par  M.  Eiiliet. 
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ii'oflRre  rien  d*anormal  ;  elle  rend  quelques  débris  de  selles  Terdâtres  chira, 
moqueuses;  chaleur  modérée;  pouls,  120,  peu  développé,  mais  bien  aeali; 
motilité  bonne,  intelligence  nette. 

Traitement.  —  Calomel,  60  centigrammes;  opium,  5  ceniignmmes;  a 
douze  poudres,  une  toutes  les  deux  heures. 

Du  12  au  21 ,  la  maladie  va  constamment  en  s'aggravant  (sauf  la  doakv 
qui  a  été  en  diminuant  depuis  le  19).  Les  selles  continuent  à  être  très  iré- 
qucntes  ;  elles  se  répètent  tous  les  quarts  d'heure  ou  toutes  len  demi-hetm; 
depuis  le  19  et  le  20  elles  sont  plus  éloignées  (toutes  les  heure^.  Insonaie 
presque  toute  la  nuit  ;  froid  des  mains  et  du  nez,  souvent  des  pieds;  jeox  ex- 
caves;  pommettes  saillantes;  faciès  de  plus  en  pitis  mauvais.  Depuis  le  18«poob 
très  petit,  120  et  132. 

[je  10,  éruption  pustuleuse  sur  les  lombes  et  sur  les  fesses.  La  langue,  de 
puis  le  18,  est  souvent  sèche  ;  grande  faiblesse  ;  motilité  conservée,  mais  alU- 
blie  ;  intelligence  nette.  Les  selles  sont  devenues  verdâtres  après  lecaloiBd,f< 
ont  conservé  celte  teinte.  Elles  sont  involontaires  et  incessantes  ;  pea  de  sauf, 
peu  de  pelotons  muqueux,  pas  de  pus,  ni  de  fausses  membranes.  Elle  a  eu  aprts 
la  cessation  du  calomel ,  le  15 ,  quelques  vomissements ,  et  ils  se  sont  repn- 
duits  le  20,  après  six  cuillerées  de  Paitd'ânesse  :  dans  Pintervalle  il  n*y  en  avait 
pas  en.  Le  lait  est  digéré  :  pas  de  caséiim  dans  les  selles. 

Traitement,  —  Du  12  au  15  au  matin,  elle  a  pris  en  tout  :  calomel  Udéd- 
grammes;  opium,  Idécigramme.  Le  13,  un  suppositoire  de  2  décigramiBcs 
d'opium  Absorption  totale,  à  la  suite  de  laquelle  survient  de  rassonpisseaeBt, 
une  petitesse  extrême  du  pouls  et  du  refroidissement.  Du  16  an  20,  potion  auc 
1  gramme  de  magistère  de  bismuth  continuée  chaque  jour,  additionnée,  klS. 
de  30  grammes  de  sirop  de  quinquina ,  et  le  19  et  le  20 ,  de  20  centlgramnes 
d'extrait  de  jusquiame.  Depuis  le  19  lait  d'ânessc,  deux,  quatre  et  six  cuilieiées 
toutes  les  deux  ou  quatre  heures.  Bouillon  de  poulet. 

Il  s'est  fait  un  changement  en  mal  très  frappant  du  20  au  21. 

Le  20  la  malade  paraissait  mieux;  elle  avait  pu  causer  d^i  ne  assez  bonne 
voix;  le  visage  était  plus  satisfaisant;  il  y  avait  une  légère  réaction  ;  le  pools 
était  à  120  bien  senti,  et  la  chaleur  bonne;  les  selles  étaient  plus  éloigaéei 
Le  21,  au  contraire  ,  détestable  faciès,  pouls  d'une  extrême  petitesse,  iotermit- 
lent,  refroidissemenl  général,  marasme,  voix  petite,  presque  éteinte,  veoire 
rétracté,  urines  difficiles;  l'éruption  pustuleuse  du  siège  s'est  desséchée. 
J'inscris  sur  la  feuille  de  pronostic ,  casus  gravissimus,  La  seule  espérance 
de  guérison  me  paraissant  dépendre  de  la  chance ,  bi^n  faible  cependant,  dt 
relever  les  forces  vitales,  je  conseille  à  mon  confrère  Temploi  du  vindeMalaga 
et  l'alimentation  au  moyen  du  iaii  d'ànesse  et  du  bouillon  de  pouIeL 

Ce  traitement,  plus  hygiénique  que  pharmaceutique,  réussit  audeià^detoaie 
espérance. 

Du  22  au  28.  Dès  le  22  il  y  avait  une  amélioration  assez  marquée.  Dans  le» 
vingt-quatre  heures  Tenfanl  avait  pris  environ  250  grammes  de  lait  d'âoesse 
et  500  grammes  de  bouillon  de  poulet ,  et  à  plusieurs  reprises  du  vin  de  Ma- 
laga.  La  nourriture  avait  été  supportée.  Les  évacuations  n'avaient  pas  difflinné 
de  nombre  ;  elles  étaient  vertes  et  contenaient  peu  de  mucosités  et  qnel^aes 
petits  caillots  de  sang  ;  mais  les  douleurs  étaient  beaucoup  moins  intenses;  leur 
diminution  avait  permis  à  l'enfant  de  prendre  un  peu  de  repos  pendant  la  ooiL 
Le  poul>  était  plus  i élevé,  128  ;  la  Ggure  un  peu  plus  animée. 

Le  23  l'amélioration  est  encore  plus  marquée.  Les  selles  tendent  à  s^éloigner; 
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eUes  defiennent  plus  épaisses.  La  noorritore  est  bien  sopportée  à  la  même  dose  ; 
la  peaa  est  bonne ,  la  langue  homide.  La  maigreur  est  considérable ,  mais  la 
motilité  est  conservée  ;  elle  Ta  toujours  été*  même  dans  les  plus  mauvais  mo- 
ments. (Même  traitement) 

Le  2&  ramélioratlon  se  soutient  ;  on  augmente  un  peu  la  quantité  de  Tali- 
Dientatlon.  Pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  il  n'y  a  jamais  eu  de  pus  ni  de 
fausses  membranes  dans  les  selles,  et  Torlfice  anal  n'a  pas  été  dilaté. 

Du  2à  au  38  la  guérison  a  été  complète  ;  mais  Tenfant  est  restée  encore 
pendant  plus  de  trois  semaines  avec  une  diarrhée  abondante.  L'appétit  était 
excellent;  les  forces  et  Tembonpoint  revenaient  rapidement 

La  sœur  de  cette  enfant,  âgée  de  trois  ans,  est  tombée  malade  dix.  jours  après 
elle  ;  sa  maladie ,  quoique  grave ,  n'a  pas  offert  l'aspect  alarmant  de  celle-ci  : 
elle  s'est  terminée  par  le  retour  &  la  santé. 

La  maladie  est  loin  de  se  présenter  toujours  avec  un  pareil  caractère 
de  gravité;  l'observation  suivante  (1)  donnera  le  tableau  de  la  forme 
bénigne. 

A.  s.,  garçon  de  sept  ans,  bien  consUtué,  mais  blond  et  lymphatique,  est  sujet 
&  la  diarrhée  qui  se  montre  au  moindre  changement  de  température  et  dure  alors 
pendant  plusieurs  jours.  Un  jour,  sans  cause  appréciable,  il  est  pris  de  toux  grasse 
fréquente,  de  douleurs  abdominales,  de  sellesdiarrhéiques  jaunes;  quatre  on  cinq 
dans  la  journée.  Deux  jours  après  la  scène  change  :  les  douleurs  abdominales 
deviennent  plus  vives,  et  se  font  sentir  par  coliques  violentes  durant  plusieurs 
heures,  pendant  lesquelles  l'enfant  se  roule  &  terre ,  pousse  des  cris,  et  rend 
quatre  ou  cinq  fois  de  suite  des  madères  glaireuses  sanguinolentes  très  peu 
abondantes,  quelques-unes  même  consistent  en  des  simples  crachats  sanglants 
rendus  avec  épreintes;  d'autres  fols  les  efforts  de  défécaUon  n'amènent  aucun 
résultat  Dans  Tintervalle  des  crises  l'enfant  reprend  un  peu  de  sa  vivacité  ha- 
bituelle. Cependant  il  perd  son  appédt.  il  n'a  pas  de  fièvre,  sauf  un  peu  le  soir 
et  dans  la  nuit,  où  il  est  cliaud,  couvert  de  sueur  et  agité. 

Cet  état  persiste  pendant  deux  jours  ;  on  ne  fait  aucun  traitement  et  Ton  se 
contente  de  diminuer  la  quantité  des  aliments.  Je  suis  appelé  le  quatrième 
Jour;  je  trouve  l'enfant  levé ,  jouant ,  un  peu  pâli ,  surtout  autour  du  nez  et 
des  lèvres.  Ses  traits  ne  sont  pas  tirés  ;  la  langue  est  naturelle  ;  le  ventre  est 
souple,  peu  développé ,  indolent  même  à  la  pression.  Le  matin  même  U  a  eu 
quatre  selles  exclusivement  composées  de  mucosités  sanglantes.  Les  crises  ont 
été  moins  violentes  et  moins  longues  que  les  jours  précédents.  Eau  de  riz 
légère.  —  Lavement  d'eau  de  riz,  100  grammes,  additionné  de  deux  gouttes 
de  laud.  de  Syd.,  —  deux  fois  dans  la  journée.  —  Diète. 

Les  parents,  pendant  plusieurs  jours  encore,  ont  la  faiblesse  de  donner  & 
manger  des  soupes,  du  pain,  du  poisson  et  de  la  viande,  bien  qu'en  moindre 
quantité.  Malgré  cet  écart  de  régime,  les  douleurs  diminuent  rapidement  ;  les 
crises  sont  plus  rares  et  moins  longues;  les  selles,  moins  nombreuses,  con- 
servent les  mêmes  caractères.  Il  n'y  a  plus  de  fièvre;  l'enfant  conserve  sa 
gaieté  et  continue  hes  jeux.  —  0,50  de  sous-niu^te  de  bismuth  &  prendre  es 
deux  fois  dans  le  jour,  même  traitement  du  reste. 

Les  symptômes  allèrent  graduellement  en  déclinant ,  et  le  treizième  jour 
Penfant  était  guéri. 

(I)  Recueillie  par  M.  Barthez. 
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Les  deux  observations  précédentes  représentent  le  tableau  de  h 
forme  primitive  grave  ou  légère.  Nous  compléterons  la  descriptiooen 
la  faisant  suivre  de  Texposé  fait  par  Constant  d'une  épidânie  de  d^fs- 
enterie  secondaire  qui  a  régné  à  Thôpital  des  Enfants  (i).  On  poom 
s'assurer  que  peu  de  différences  séparent  les  tonnes  primitives  des 
consécutives. 

«  La  maladie  s'annonçait  ordinairement  par  des  douleurs  abdcmù- 
»  nales  accompagnées  de  borborygmes  et  d'envies  fréquentes  d'aller  à 
»  la  selle;  les  matières  excrétées  étaient  peu  abondantes,  rendues  après 
D  beaucoup  d'efforts  et  formées  d'abord  de  mucosités  visqueuses  ver- 
»  dàtrcs  ou  jaunâtres  ;  elles  étaient  bientôt  remplacées  par  un  mucus 
»  blanchâtre  taché  de  sang  ;  enfin  les  selles  étaient  constituées  par  du 
»  sang  artériel  soit  pur,  soit  mêlé  à  une  petite  quantité  de  matières 
))  stercorales  ou  à  des  débris  de  concrétions  membraniformes  que  les 
»  infirmières  comparaient  à  des  lavures  de  boyaux.  En  même  tempi 
»  épreintes,  ténesme,  vive  douleur  au  fondement.  Ce  dernier  symptéme 
»  a  manqué  dans  quelques  cas.  Ce  n'est  qu'à  une  époque  voisine  de 
»  la  mort  que  nous  avons  vu  apparaître  le  refroidissement  des  exlré- 
»  mités ,  l'insensibilité  du  pouls,  l'aspect  cadavéreux  de  la  face.  Du 
»  reste,  dans  aucun  cas,  nous  n'avons  observé  la  céphalalgie»  lesbour- 
«donnements  d'oreilles,  la  stupeur,  les  épistaxis ,  les  taches  lenticu- 
y>  laires  de  la  peau  ,  les  sudamina ,  ce  râle  sibilant  de  la  poitrine  que 
»  l'on  rencontre  presque  constamment  dans  le  cours  des  Qèvres  graves. 
»  L'intelligence  est  restée  intacte  jusqu'aux  approches  de  la  mort. 
x>  Dans  deux  cas  seulement ,  la  langue  a  été  sèche  et  fuligineusa 
»  L'absence  des  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer  nous  a  fourni 
»  une  nouvelle  preuve  qu'il  existe  une  grande  différence  entre  les 
»  fièvres  graves  et  les  phlegmasies  aiguës  de  l'intestin. 

»  La  terminaison  a  été  funeste  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  N'eu- 
»  blions  pas  qu'elle  frappait  des  sujets  jeunes  et  déjà  débilités  par  des 
»  maladies  antérieures.  » 

MM.  Bouchut  et  Pidoux  ont  signalé  parmi  les  symptômes  delà  dys- 
enterie la  paralysie  du  sphincter,  d'où  résulte  l'ouverture  permanente 
de  l'anus.  L'un  de  nous  (M.  Rillict)  a  observe  ce  symptôme  sur  un 
enfant  de  quatorze  ans  qu'il  vit  le  jour  de  sa  mort,  dixième  delà 
maladie.  Au  moment  de  l'examen,  l'enlant  était  froid,  profondément 
afiiiissé,  avec  la  figure  grippée ,  la  langue  sèche ,  les  yeux  éteints,  il 
exhalait  l'odeur  de  souris,  le  ventre  était  plat,  couvert  de  sang  ainsi 
que  les  fesses  et  les  cuisses,  tant  les  selles  étaient  fréquentes.  L'anus 
était  largement  ouvert,  béant,  les  plis  étaient  entièrement  effacés,  l'ou- 
verture avait  près  d'un  centimètre  de  diamètre. 

Un  autre  symptôme  que  nous  avons  aussi  observé  une  seule  fois, 
c'est  une  abondante  suppuration  intestinale  qui  persista  pendant  plu- 

(I)  Gazette  médicale,  1836  ,  p.  101 . 
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sieurs  mois.  Elle  avait  paru  au  bout  de  trois  semaines  précédée  des 
plus  vives  douleurs.  Le  pus,  après  avoir  été  très  abondant,  avait  di- 
minué de  mois  en  mois.  Il  était  très  fétide  et  strié  de  sang  ;  à  plusieurs 
reprises  il  avait  été  mélangé  à  des  fausses  membranes.  L'examen  le 
plus  attentif  de  l'anus  ne  nous  fit  rien  découvrir  d'anormal,  sauf  une 
légère  rougeur.  Le  pus  s'écoulait  goutte  à  goutte  et  d'une  manière 
continue,  indépendamment  des  évacuations.  Quand  l'enfant  allait  du 
ventre,  il  rendait  quelques  scybales  noirâtres  entourées  de  pus.  Le 
petit  malade  était  amaigri,  il  avait  peu  d'appétit  et  était  fort  irritable. 
11  mardiait  avec  difficulté,  à  chaque  pas  il  grimaçait  en  proie  à  une 
vive  douleur  qu'il  rapportait  à  l'anus. 

Cet  enfant  nous  fut  amené  à  notre  consultation  au  troisième  mois 
de  la  maladie;  nous  ne  l'avons  vu  qu'une  seule  fois,  mais  nous  avons 
appris  de  la  bouche  du  médecin  qui  lui  donnait  habituellement  des 
soins,  que  la  suppuration  avait  cessé  après  avoir  duré  quatre  mois,  et 
qu'il  s'était  entièrement  rétabli. 

Art.  IX.  —  VronosUo. 

On  a  distingue  chez  l'adulte  deux  espèces  de  dysenterie  :  l'une  lé- 
gère, l'autre  grave;  cette  dernière  règne  épidémiquement.  Chez  les 
enfonts  la  maladie  sporadique  elle-même  peut  être  très  sérieuse.  Les 
exemples  que  nous  avons  cités  en  sont  la  preuve.  La  plupart  des  cas 
que  nous  avons  observés  en  ville  ont  été  très  graves.  A  l'hôpital  des  En- 
fants la  maladie  secondaire  a  offert  un  haut  degré  de  gravité,  comme  le 
démontrent  les  observations  de  Constant  et  les  nôtres,  puisque  nous 
avons  perdu  tous  nos  malades,  et  Constant  la  moitié  des  siens  ;  mais 
il  est  vrai  de  dire  que  l'état  de  santé  antérieure  jouait  un  rôle  très 
important.  La  petitesse  du  pouls,  l'altération  des  traits,  le  refroidisse- 
ment général  ou  partiel ,  l'odeur  de  souris ,  l'extrême  fréquence  des 
selles  et  la  dilatation  permanente  de  l'orifice  anal,  sont  des  symptômes 
du  plus  fâcheux  augure.  Les  plus  funestes  de  tous  sont  :  l'odeur  ca- 
davéreuse et  la  paralysie  de  sphincter.  Quand  ils  existent,  il  fout  dé- 
sespérer du  malade ,  tandis  qu'on  peut  conserver  de  l'espoir  alors 
naéme  que  tous  les  autres  signes  d'un  pronostic  funeste  sont  réunis. 
(Voy.  Obs.p.  789.) 

Art.  HX.  —  Camef .  ^ 

C'est  en  automne  que  nous  avons  observé  en  ville  la  dysenterie  pri- 
mitive et  â  l'hôpital  la  dysenterie  secondaire. 

Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion ,  soit  à  l'hôpital ,  soit  dans  notre 
pratique  particulière,  de  voir  une  épidémie  de  dysenterie,  et  quand 
on  réfléchit  que  Ton  trouve  réunies  à  Thôpital  toutes  les  causes  qui^ 
au  dire  des  auteurs,  engendrent  la  dysenterie  épidémique  (et  à  la 
tête  desquelles  il  faut  placer  l'entassement  et  une  mauvaise  hygiène), 
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on  est  de  plus  en  plus  convaincu  que  la  dysenterie  eât  exceptionnelle 
dans  Tenfance.  La  contagion  a  été  admise  par  bon  nombre  deméd^ 
oins,  elle  a  exercé  une  influence  bien  positive  dans  l'épidémie  dont  od 
doit  la  relation  à  Constant.  Un  malade  apporté  du  dehors  monmt  an 
bout  d'un  séjour  de  vingt-quatre  heures  dans  les  salles;  dedx  jours 
après,  la  maladie  se  développe  sur  un  enfant  couché  dans  la  même 
chambre,  et,  à  partir  de  ce  moment,  elle  sévit  pendant  plusieurs  iDoi& 
Nous  avons  vu  en  ville  une  jeune  fille  tomber  malade  dix  jours  après 
sa  sœur;  mais  nous  ne  saurions  dire  si  la  maladie  s'est  développée 
*  sous  rinfluence  de  la  contagion  ou  des  autres  conditions  étîologiques 
similaires  sous  Tinfluencc  desquelles  étaient  placés  ces  deux  enfiDts. 

Art.  TV,  —  Watare  de  l«  maladie.  —  Xiérions  anatomlqiiet. 

Chez  tous  les  malades  de  l'hôpital  sans  exception,  nous  trouvâmes 
une  inflammation  intense  dos  intestins  et  surtout  du  gros.  La  mo- 
queuse était  épaisse,  boursouflée,  rouge  et  sans  consistance;  quelque- 
fois de  petites  ecchymoses  existaient  dans  le  tissu  sous-muqueax  ; 
cinq  fois  sur  six  les  follicules  du  gros  intestin  étaient  malades,  leur 
ouverture  étant  élargie,  ulcérée,  et  leur  aspect  semblable  à  celui  que 
nous  avons  décrit  dans  l'article  général  ;  une  fois  ta  colite  était  éry- 
thémateuse  et  assez  peu  intense  avec  amincissement  de  la  muqueuse; 
jamais  elle  n'a  été  pseudo-membraneuse  ;  trois  fois  rinflarnihation 
existait  conjointement ,  mais  beaucoup  moins  intense  sur  les  follicules 
et  les  plaques  de  l'intestin  grêle. 

En  résumé ,  la  colite  dysentérique ,  distincte  par  ses  symptômes 
pendant  la  vie,  n'a  été  différente  des  autres  espèces,  à  l'autopsie,  que 
par  la  plus  grande  fréquence  de  lésions  graves.  Ce  fait  avait  déjà  été 
noté  par  Constant,  bien  que  sa  description  anatomique  diffère  unpen 
de  la  nôtre  :  «Tous  ces  enfants,  dit- il ,  ont  offert  des  fausses  mem- 
»  branes  à  la  surface  de  la  muqueuse  du  gros  intestin.  Chez  tous 
»  cette  membrane  était  d'un  rouge  foncé;  elle  était  épaissie,  rugueuse 
»  et  inégale  à  sa  surface,  et  présentait  différents  degrés  de  ramollis- 
»  sèment.  » 

La  constance  et  la  gravité  de  la  lésion  locale  dans  la  dysenterie, 
opposée  aux  variations  si  remarquables  des  lésions  catarrhales ,  nous 
ont  engagés  à  séparer  ces  maladies,  et  à  considérer  la  première  comme 
une  phlegmasie  locale  dont  les  symptômes  sont  expliqués  par  la  spé- 
cialité du  siège  (1).  Nous  pouvons  encore  moins  la  considérer  comme 
une  maladie  spccitique  analogue  aux  fièvres  typhoïde  et  éruptive.  La 
dysenterie  que  nous  avons  vue  n'est  pas  plus  spécifique  que  la  pneu- 

(i)  CepeodaDt  la  lésion  évidente  des  follicules  dans  certaios  cas,  dansd^mue» 
le  début  par  une  diarrhée  simple ,  établisseat  avec  les  maladies  catarrhales  «k 
analogie  que  Von  m  saurait  mécoimaltre. 
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motAe  :  ainsi  ëette  dernière  maladie,  lorsqu'elle  se  développe  primiti- 
vement, constitue  un  état  local  morbide  qui  réagit  consécutivement 
sur  l'état  général  ;  lorsqu'elle  se  développe  à  la  suite  d'une  Qèvre  ty- 
phoïde ou  d'une  rougeole ,  elle  constitue  un  état  local  morbide  sur- 
venu sous  l'influence  d'un  état  général  morbide,  mais  n'ayant  pas 
d'autre  spécificité  que  celle  de  la  fièvre  typhoïde  ou  de  la  rougeole  qui 
lui  a  donné  naissance.  11  en  a  été  de  même  de  la  dysenterie  :  primi- 
tive, elle  nous  a  paru  une  maladie  purement  locale  ;  consécutive ,  sa 
spécificité  était  celle  de  la  rougeole  ou  de  la  variole,  mais  elle  n'était 
pas  sut  generù.  La  dysenterie  diffère  en  cela  des  fièvres  éruptives, 
qui ,  bien  que  secondaires  dans  bon  nombre  de  cas ,  ne  conservent 
pas  moins  leur  spécificité  propre. 

Nous  répétons,  du  reste,  ici  ce  que  nous  avons  dit  en  commençant 
ce  chapitre ,  c'est-à-dire  que  nous  sommes  loin  de  vouloir  juger  la 
question  ;.nous  présentons  le  résultat  de  quelques  Taits  très  peu  nom* 
Dreux ,  résultat  qui  doit  nous  laisser  dans  le  doute  en  présence  des 
discussions  encore  pendantes  qu'a  soulevées  la  pathologie  de  cette  af- 
fection chez  l'adulte.  11  faudrait,  du  reste,  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  la  question  de  contagiop  sur  laquelle  nous  ne  pouvons  nous 
prononcer  faute  de  matériaux.  Hais  il  est  un  fait  acquis  à  la  science, 
et  qui  éloigne  la  dysenterie  des  maladies  générales  algues,  des  pyrexies 
exanthématiques  et  typhoïde  ,  c'est  la  possibilité  d'une  récidive  pour 
la  première  et  la  presque  impossibilité  pour  les  autres. 

Art.  ▼•  —  Traitement. 

Ifoils  ti'avdns  que  peu  de  choses  à  dire  sur  le  traitement  de  cette 
forràé  d'ehtéro-colite  ;  elle  devra  être  traitée  comme  toutes  les  autres 
espèces  aigués;  avecpids  d'énergie  cependant,  c'est-à-dire  par  quelques 
apt^lications  de  sangsues  au  début ,  si  l'enfant  est  de  force  et  de  con- 
stitution à  les  supporter  ;  en  outre  oh  insistera  davantage  sur  les  pré- 
parations opiacées  qui  sont  si  utiles  chez  Padulte.  Toutefois,  on  subor- 
donnera leur  emploi  aux  remarques  que  nous  avons  faites  ailleurs. 
Nous  préféi'erions  donner  Topium  en  lavement  plutôt  qu'en  pilules  et 
eu  potions. 

Nous  y  jôindriohs  l'usage  de  bains  d'une  durée  proportionnée  aux 
forces  de  l'enfant;  et  enfin  toutes  les  médications  et  précautions  dié- 
tétiques dont  nous  avons  parlé  au  chapitre  de  l'entérite  primitive  et 
secondaire. 

Dans  la  période  d'affaissement  les  toniques  et  l'alimentation  ren- 
dent d'incontestables  services.  (Voy.  Obs.  p.  790.) 

Dans  l'épidémie  de  1835  :  «Les  moyens  mis  en  usage  ont  été  les 
»  émissions  sanguines  locales ,  les  opiacés  administrés  soit  par  la 
9  bouche,  soit  par  le  rectum  ,  et  les  boissons  réputées  astringentes. 
9  Lorsque  la  maladie  résistait  à  ces  agents  thérapeutiques  ^  et  (\a'^ll^ 
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1»  tendait  à  passer  à  Tétat  chonique,  un  large  védcutoire  a  été  appli- 
p  que  sur  les  parois  abdominales,  o 


MALADIES  NON  CATARRHALES. 

Dans  ces  maladies,  qui  sont  assez  rares,  la  lésion  inflammatoire  de 
la  membrane  muqueuse  attire  l'attention  par  sa  forme  particulière,  oa 
par  sa  gravité,  ou  par  ja  cause  toute  locale  qui  lui  a  donné  naissance. 
Cette  dernière  circonstance ,  ou  Tabsence  des  causes,  ou  quelquefois 
la  forme  spéciale  de  la  lésion ,  ou  bien  encore  la  symptomatologie, 
nous  justifient  de  décrire  ces  maladies  en  dehors  de  celles  qui  se  re- 
lient au  catarrhe. 

Nous  les  divisons  en  deux  chapitres ,  suivant  que  la  cause  nous  a 
échappé  ou  qu'elle  a  été  toute  locale.  Dans  la  première  catégorie,  nous 
rangeons  quelques  faits  d'inflanmiation  très  grave  de  l'estomac;  nous 
pourrions  y  joindre  Tobservation  de  phlegmasie  ulcéreuse  du  caBCom 
publiée  par  M.  Hache  et  plusieurs  autres ,  indiquées  sous  le  nom 
de  perforation  de  l'appendice  csecal.  Mais  nous  attendons  des  faits 
plus  nombreux  avant  de  faire  un  exposé  général  de  ces  maladies, 
nous  contentant  aujourd'hui  de  constater  leurs  rapports  avec  les 
affections  gastriques  dont  nous  parlons.  C'est  aussi  dans  la  caté- 
gorie des  maladies  inflammatoires  de  l'intestin  que  devrait  être  pla- 
cée la  description  de  cette  affection  à  laquelle  les  Allemands  ont 
donné  le  nom  de  pérityphlite,  et  qui  offre  une  grande  analogie  avec 
celle  décrite  par  les  Français  sous  le  nom  d  abcès  de  la  fosse  iliaque. 
Cette  affection  serait  aux  entérites  ce  que  l'abcès  rétropharyngien  est 
aux  pharyngites,  c'est-à-dire  la  maladie  inflammatoire  intestinale 
phlegmoneuse  par  excellence.  Nous  renvoyons  aux  traités  généraux 
de  pathologie,  pour  la  description  de  cette  affection  fort  rare  dans 
l'enfance. 

Dans  le  second  chapitre  nous  rangeons  les  faits  de  gastrite,  de 
gastro-entérite  ou  d'entérite  causés  par  un  irritant  ou  par  une  cause 
mécanique  toute  locale.  A  ce  titre  nous  aurions  dû  décrire  ici  l'enté- 
rite qui  accompagne  l'invagination,  c'est  bien  le  type  du  genre.  Mais 
nous  préférons  ne  pas  scinder  un  sujet  important,  et  nous  renvoyons 
la  description  de  cette  variété  au  chapitre  Invagination ,  où  elle  est  à 
sa  véritable  place. 
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CHAPITRE  XI. 

GASTRITE  GRAVE  PRIMITIVE. 

Les  faits  étant  trop  rares  pour  que  nous  puissions  donner  une  his- 
toire complète  de  la  maladie ,  nous  nous  contentons  de  citer  en  abrégé 
trois  observations. 

PBBiiiiBB  OBSBBVATiOB.  —  GostHte  pseudo-membraneuse  avec  êschare. 

Un  tnhùi  âgé  d*nn  an,  déjà  sooffrant  et  maladif tiepois  dcax  mois,  avec 
dévoienrant,  dlminoUon d'appétit,  etc.,  est  pris  subllemeDt  de  vomissements 
Bbondants  noirs  et  probablement  de  tang,  dit  la  mère  ;  en  même  temps  il  y  a 
chaleur  vive ,  pâleur  de  la  face ,  râle  et  oppression.  Nous  le  voyons  le  soir 
même;  il  n*y  a  plus  de  vomissements,  mais  bien  nn  dévoiement  abondant,  une 
soif  excessive  ;  le  ventre  est  souple,  indolent  ;  la  langue  est  blanche,  humide  et 
couverte  d*nn  enduit  blanc  épais  ;  la  Ggure  et  les  lèvres  sont  très  pâles ,  Pop- 
pression  est  grande ,  la  respiraUon  à  68  ;  le  pouls  est  à  16/^ ,  régulier,  assez 
large  ;  la  chaleur  est  très  vive,  les  forces  très  déprimées.  Le  lendemain  matin 
il  y  a  peu  de  difiérence  dans  Tétat  du  petit  malade,  qui  meurt  le  soir. 

A  Tautopsie  nous  trouvons  les  lésions  suivantes  : 

L^cesophage  est  tapissé  par  une  couche  pseudo-membraneuse  Jaune ,  molle, 
d*Bntant  plus  épaisse  qu*on  Texamine  plus  inférieuremcnt  ;  très  peu  adhérente, 
elle  laisse  voir,  lorsqu'on  Tenlève,  une  muqueuse  pâle  et  saine  recouverte  de 
son  épithélinm  normal.  Cette  couche  pseudo-membraneuse  sMtend  depuis 
l'origine  très  contractée  de  Toesophage  jusqu'à  l'estomac,  sur  lequel  elle  arrive 
et  s'étend  au  niveau  du  grand  cul-de-sac ,  de  la  grande  courbure  et  de  la  face 
postérieure  au  point  qui  est  directement  à  Topposlte  do  cardia.  En  ce  dernier 
endroit  l'estomac  est  très  contracté,  la  couche  pseudo-membraneuse  devient 
Bokitre  et  se  confond  avec  la  muqueuse  elle-même,  qui  est  eschariflée;  cette 
esdiare,  noire,  molle,  non  détachée,  s'étend  Jusqu'au  tissu  sous-moqiienx  ;  elle 
a  35  millimètres  de  long  et  20  de  large  ;  sa  forme  est  irrégulière.  Immédiate- 
ment autour  d'elle  la  muqueuse  est  épaissie ,  rouge ,  infltirée  de  sérosité  dans 
une  aises  grande  étendue  et  recouverte  d'une  fausse  membrane  qui  s'étend  de 
plus  en  plus  mince  jusqu'à  ce  qu'elle  disparaisse  enUèrement.  An  pylore ,  on 
retrouve  quelques  débris  de  fausses  membranes  avec  pâleur  et  ramolliasemeot 
de  la  moqueuse  sous-Jacente.  Le  reste  de  l'estomac  est  d'une  couleur  plus  rose 
que  d^babitude,  mais  sans  ramollissement. 

La  lésion  que  nous  venons  de  décrire  était-elle  réellement  une 
gangrène  de  la  muqueuse,  ou  bien  une  fausse  membrane  devenue 
noire  et  simulant  une  escliare?  Nous  avons  rejeté  cette  dernière  opi- 
nion, parce  que  nous  avons  parfaitement  constaté  que  la  muqueuse 
elle-même  participait  à  cet  état.  La  limite  de  Teschare  était  bien  nette, 
la  moqueuse  environnante  était  dans  l'état  où  se  trouve  la  peau  sur 
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la  limite  d'une  partie  gangrenée,  et  la  fausse  membrane  était  le  pro* 
dnit  d'une  inflamniatioq  ^ni«  pli||l  tard,  i)  ifé  assez  intense  pour  se 
terminer  par  la  gangrène. 

La  nature  gangreneuse  de  la  maladie  étant  admise,  n'y  avail-il  pas 
empoisonnement?  La  marche  avait  élé  snraigué  et  pouvait  le  Taire 
soupçonner  ;  cependant  l'examen  minutieux  delà  boudiene  démontra 
1^  trapes  4>H1f^i^  caustique  ;  les  matières  contenues  dana  l'estopMc 
iiit^i  pqq  iibondantes,  et  n'eurent  aucune  action  sur  U  Uljle  de 
pierre  sur  laquelle  nous  pratiquâmes  l'autopde.  D'ailIef|Cf  nn^f-^^'^ 
mation  pseudo-membraneuse  de  même  nature  que  celle  de  Tô 
extetait  dans  la  trachée,  mais  non  sur  le  larynx.  Ente  li 
inpratifii  et  les  renseignements  fourff û)  par  les  parenu  p'intfîqaèvpit 
en  wcone  façon  l'existence  d'un  empoisonnement.  Noua  fiioai  dooc 
toute  raison  de  croire  que  dans  ce  cas  la  ffastrite  snraigné  paaodo* 
Membraneuse  s'était  terminée  par  la  gangrène. 

En  admettant  la  probabilité  de  cette  opinion,  on  peut  cioire  que  n 
les  symptômes  du  début  n'eussent  pas  été  aussi  vkàents  et  A  Wmort 
nW  pas  été  â  prompte,  l'escfaare  se  serait  détadiée  et  ca*il  en  serait 
i^ulté  une  gastrite  ulcéreuse  analogue  à  celle  (lont  If.  Rd^a  putilii 
f  obserratioà  et  dont  nous  donnons  un  court  i  '      '  ' 


Obs.  il  —  Perfonaion  de  l'eitomac  —  Ulcération  k  kmg  de  la  ptUi* 
courbure  (1). 

Hae  jeiiae  fiUe  de  trsise  ses,  qui  n*afsit  préseaté  que  des  trenMcs  ann 
Mfers  da  côté  des  folcs  digestltes,  c'est-à-dire  des  éigcsiloaap0alMc9,doiie- 
arissemeals  répéiés,  de  la  difûcalté  I  rapporter  te  corset ,  qoi  d^ffieen  éidi 
babituellemeiit  gaie  et  avait  de  Penilionpoint ,  Tut  prise  tout  k  coop  des  syn- 
ptômes  d'une  perforation  du  tube  digestif  et  d'une  péritonite  consécutive.  U 
mort  arriva  très  rapidement;  Pautopsle  démontra  une  perforation  de  TesloiiK 
siégeant  sur  la  petite  courbure  au  milieu  d*une  ulcération  qui  avaU  près  «le 
deux  pouces  de  largeur.  Les  bords  de  Tulcération  étaient  arrondis  «  ëpab;  oa 
aurait  dit  que  la  membrane  muqueuse  était  repliée  et  roulée  sur  elle-mêsM; 
lie  fond  poruit  sur  la  membrane  séreuse  noirfltre  et  épaissie  :  le  reste  de  IH- 
tomac  éult  sain.  Il  n'y  avait  de  tubercules  nulle  part. 


Notre  première  observation  nous  semble  cependant  avoir  1 
plus  de  rapports  avec  la  suivante,  que  nous  devops  à  robligeuce  dn 
docteur  Donné,et  qui  démontre  d'une  manière  à  peu  près  péremploire 
que  les  gastrites  ulcéreuses  peuvent  se  terminer  par  dcatrisaiion. 

Obs.  m.  —  Gastrite  ulcéreuse.  —  Hématémèse.  —  Sept  semaines  envirtm 
de  maladie.  —  Cicatrice  au  niveau  de  la  petite  courbure. 

Le  30  avril  i8/i3  J'ai  été  appelé  auprès  d'une  petite  fille  de  trois  ans  sar  k* 
quelle  on  m'a  donné  les  renseignement^  suivanU  :  Cette  enlipi  appartenait  1 
une  famille  aisée  »  était  babituellement  bien  portante  et  paraissait  d^iiae  boaae 

(1)G  a  zette  médicale,  1843»  pag.  675. 
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consUlaiion  ;  elle  était  grasse  et  fraîche ,  viYe  et  de  bon  appëiil»  ne  toussait 
pas,  etc.  Elle  avait  néanmoins  éprouvé  quelques  unes  des  maladies  de  Tenfance, 
et  entre  antres  la  rougeole,  qui  parait  avoir  été  assez  grave,  et  dont  elle  avait 
en  de  la  peine  à  se  remettre. 

La  maladie  actuelle  a  commencé  il  y  a  cinq  semaines  par  une  sorte  d'indi- 
gestion; Tenfant  a  été  prise  de  vomissements  et  de  garderobes,  et  cet  accident 
n'a  été  attribué  qu'à  un  excès  de  nourriture.  Toutefois  la  mère  a  remarqué  que 
Tenfant  était  plus  affectée  qu'on  ne  Test  ordinairement  à  la  suite  d'une  simple 
indigestion  ;  il  y  avait  du  malaise ,  perte  de  force  et  d'appétit ,  lorsqu'au  bout 
de  huit  Jours  il  survint  tout  à  coup  un  vomissement  de  sang  (de  sang  brun- 
noir,  me  dit-on,  à  peu  près  comme  du  marc  de  café). 

Cette  hématémèse  fut  suivie  d'une  diarrhée  assez  abondante  qui  devint  même 
sanguinolenie. 

Sons  l'influence  d'un  régime  sévère,  de  l'emploi  de  la  glace  à  Tintérienr,  de 
l'eau  de  Rabcl,  l'accident  s'arrêta  ;  les  garderobes  se  rétablirent»  la  nourriture 
put  être  rendue  en  partie  et  Tenfant  même  se  leva  et  reprit  ses  jeux.  Elle  ne 
revint  pas  cependant  à  un  état  de  santé  parfaite ,  et  bientôt  les  vomissements 
reparurent ,  non  plus  les  vomissements  sanguins ,  mais  les  aliments  les  plus 
légers  et  les  tisanes  les  plus  douces  étai<nt  rejetés. 

La  malade  dépérit  rapidement;  et  lorsque  je  la  vis  pour  la  première  ibis,  le 
30  avril,  un  mois  après  l'hémaiémèse,  elle  était  dans  un  état  de  maigreur  ex- 
trême ;  elle  vomissait  sans  cesse ,  ne  pouvant  pas  même  supporter  les  petits 
morceaux  de  glace  qu*on  lui  donnait  de  temps  en  temps  ;  un  vésicatoire  avait 
été  appliqué  à  Pépigastre. 

Sauf  l'état  de  maii^rcur ,  la  faiblesse  et  les  vomissements  répétés ,  la  petite 
malade  ne  présente  pas  d'autres  symptômes  graves,  tels  que  flèvre  ardente, 
phénomènes  nerveux ,  ou  si^ne  de  lésion  profonde  du  côté  de  la  poitrine.  Le 
pools  est  petit,  filiforme,  d'une  accélération  ordinaire  (110  à  120  pulsations 
par  minute]  ;  il  n'existe  pas  de  chaleur  intense,  ni  de  soif  vive  ;  la  langue  n'est 
pas  sèche ,  sa  couleur  est  d'un  rouge  assez  vif  au  pourtour ,  qui  tranche  avec 
l'enduit  muqueux  blanc  qui  recouvre  sa  surlace.  L'intelligence  est  intacte  et 
la  faiblesse  même  n'est  pas  assez  grande  pour  empêcher  l'enOant  de  s'occuper 
de  ce  qui  se  passe  autour  d'elle  ;  le  sommeil  est  assez  bon. 

Plusieurs  consultations  avaient  eu  lieu ,  dans  lesquelles  MM.  Guersant  et 
Blaclie  avaient  étt^  appelés  ;  le  cas  paraissait  grave ,  obscur,  les  symptômes  qui 
viennent  d'être  rapportés  et  en  particulier  l'hématémèse  étant  rares  à  cet  âge. 

La  matière  des  vomissements  ofifrait  un  aspect  pultacé  qui  avait  fait  penser  à 
une  ulcération ,  ou  du  moins  à  une  inflammation  très  vive  de  la  membrane 
muqueuse  de  l'estomac ,  ayant  peut-être  son  point  de  départ  dans  la  rupture 
d^un  vaisseau  qui  avait  donné  lieu  à  l'hémorrhagie. 

Mon  premier  soin  fut  d'examiner  au  microscope  la  matière  des  vomisse- 
ments; Je  la  trouvai  remplie  de  globules  purulents,  qui  ne  pouvaient  probable- 
ment provenir  que  de  la  muqueuse  gastrique  violemment  enflammée  ou  ulcérée; 
le  mncus  de  l'estomac  ne  conteoant  pas  à  l'état  normal  de  globules  muqueuy 
que  Ton  puisse  cx)nfondre  avec  les  globules  de  pus ,  il  était  très  vraisemblable 
que  cette  matière  purulente  était  fournie  par  quelque  point  de  la  muqueuse  de 
Testomac  en  suppuration. 

Dans  cet  eut,  l'enfant  ne  pouvant  rien  supporter  et  dépérissant  faute  d'ali- 
mentation, tons  les  organes  étant  sains  d'ailleurs  et  les  fonctions  de  la  circula- 
tion, de  la  respiration  et  de  l'innervation  s'eiécutant  bien.  Je  pensai  qu'il  fallait 
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ehercher  à  lonteoir  la  malade,  afin  de  donner,  8*il  était  possible,  à  la  utnek 
temps  de  goérir  la  lésion  de  reslomac 

On  abandonna  toute  espèce  de  médicaments,  de  tisane,  ponr  ne  d<mB€rl 
Tenfant  qa^une  cuillerée  de  lait  de  femme  toutes  les  deux  heures.  Les  fooriM- 
ments  continuèrent  encore  pendant  huit  jours,  mais  en  se  ralentissant;  ise 
partie  du  lait  était  digérée,  des  matières  fécales  dures  ne  tardèrent  pas  enelet 
à  s'amasser  dans  le  gros  intestin ,  et  elles  furent  évacnées  à  Taide  d>iB 
lavement 

Dès  lors  Tenfant  parut  sonlagée;  les  vomissements  devinrent  rares,  pois  ils 
cessèrent  entièrement;  de  la  toux  survint  et  persista  pendant  plusieurs  Joon; 
Texamen  de  la  poitrine,  difficile  en  raison  de  Textréme  maigreur,  ne  medomM 
pas  autre  chose  que  les  signes  d'nne  simple  bronchite ,  un  peu  de  râle  nra- 
queux  avec  respiration  vésiculaire  dans  tous  les  points  et  sans  aucune  nalHé. 

Le  lait  passant  bien ,  la  quantité  put  en  être  augmentée;  Penfant  en  prenait 
environ  deux  cuillerées  à  bouche  toutes  les  heures  pendant  la  journée;  pen- 
dant la  nuit  le  sommeil  était  presque  sans  interruption. 

Avec  une  semblable  amélioration,  j^espérais  voir  la  malade  se  relever  et 
arriver  à  la  convalescence  ;  pendant  trois  jours  surtout  Tétat  fut  très  satis^ 
sant  ;  néanmoins  Tenfant  ne  reprenait  pas ,  l^amaigrissement  augmentait  ponr 
ainsi  dire  encore  ;  la  faiblesse  à  la  vérité  était  moins  grande,  mais  11  survenait 
de  temps  en  temps  de  rabattement ,  une  sorte  d*accablenient  précédé  d*agiia- 
tion,  d'impatience  et  de  loquacité. 

Les  yeux  avaient  une  expression  de  mort,  et  pendant  vingt-quatre  heures  H 
se  manifesta  du  strabisme. 

Le  iU  mai  Penfant  se  dégoûte  de  son  lait,  puis  elle  le  reprend  dans  la  soirée 
et  le  refuse  le  nouveau  de  15  au  matin.  Je  fais  donner  un  peu  de  sirop  de  ce- 
rise et  une  cuillerée  à  café  de  gelée  de  viande.  Dans  la  soirée  Taccablement  est 
plus  prononcé  ;  une  seconde  cuillerée  à  café  de  gelée  est  administrée.  Versdii 
heures  du  soir  les  vomissements  se  reproduisent,  sans  trace  marquée  de  ma- 
tière pultacée,  mais  avec  quelques  pt^ils  filamenis  sanguins  noirs  ;  un  sommeil 
assez  profond  paraît  calmer  la  malade;  mais  les  efforts  de  vomissements» 
renouvellent,  ils  persistent  toute  la  nuit  et  l'enfant  s'éteint  à  cinq  heures da 
malin,  sans  effort  cl  sans  mouvements  convulsifs. 

Autopsie  vingt-six  heures  après  la  mort,  —  Le  cadavre  est  dans  un  ëlalde 
maigreur  extrême,  mais  ne  présente  aucune  trace  de  putréfaction. 

Le  cerveau,  les  poumons,  le  cœur,  le  foie,  le  canal  intestinal  dans  toute  son 
étendue ,  la  trachée-artère  et  Pocsophagc ,  examinés  avec  soin  ,  ne  me  présen- 
tent absolument  aucune  trace  d'altération;  un  seul  petit  noyau  d'aspect  tuber- 
culeux occupe  le  centre  du  lobe  moyen  du  poumon  droit  ;  ce  noyau  a  la  gros- 
seur d'un  pois. 

L'estomac  est  très  petit,  comme  revenu  sur  lui  même ,  surtout  dans  sa  por- 
tion cardiaque.  Ouvert  en  suivant  la  petite  courbure,  il  offre,  près  de  l'orifia 
supérieur,  une  rougeur  vive,  pointilléc ,  qui  s'étend  en  s^affaiblissant  jasine 
\ers  la  partie  moyenne,  dans  la  direction  de  la  petite  courbure  ;  au  centre  de 
cette  portion  enflammée ,  est  un  point  d'un  rouge  plus  sombre  ,  un  peu  livide 
et  légèrement  déprimé  au  dessous  de  la  surface  de  la  muqueuse  ,*  ce  point,  de 
la  largeur  d'une  pièce  de  dix  sous,  est  comme  un  peu  froncé  ;  des  rayons  sem- 
blent partir  de  ce  centre  et  diverger  tout  autour  plus  ou  moins  loin  ;  k  Tcxlé- 
rieur,  le  point  correspondant  est  (également  froncé  et  le  tissu  fibreux  t^paissl. 

La  membrane  muqueuse,  dans  les  points  où  elle  est  fortement  injoctt^,  n'est 
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pM  tensibkment  ramollie  ;  on  enlève  assez  facilement  des  lambeaux  de  5  à 
6  lignes;  mais  je  suppose  que  la  couche  de  mucus  qui  recouvre  la  surface  de 
Testomac»  et  qui  se  déucbe  sous  forme  d'une  bouillie  épaisse,  comprend  la 
couche  d*épithélium  de  la  muqueuse  ;  Texamen  microscopique  laisse  en  effet 
apercevoir  dans  ce  mucus  des  cellules  propres  à  répithélium  de  cette 
membrane. 

MM.  Bell  et  Barthez  examinent  avec  moi  cette  pièce  pathologique  ;  nous  tom- 
bons d^accord  que  très  probablement  Testomac  a  été  le  siège  d'une  lésion  plus 
profonde  que  celle  qui  subsiste  actuellement:  malgré  la  rareté  des  ulcérations 
de  Peslomac  chez  les  enfants,  nous  pensons  qu'il  a  pu  exister  une  ulcération  de 
la  moqueuse,  ou  tout  au  moins  une  inflammation  tellement  forte  qu'on  pour- 
rait la  comparer  à  celle  que  produirait  le  contact  d'une  substance  corrosive.  On 
se  rendrait  compte  en  effet  de  la  lésion  que  nous  avons  sous  les  yeux  en  sup- 
posant qu'un  acide  corrosif  aurait  agi  sur  les  parois  de  Testomac.  Rien  n'au^ 
torise  bien  entendu  à  admettre  une  pareille  cause  pour  celte  maladie,  et  nous 
ne  la  faisons  intervenir  ici  que  pour  donner  une  idée  de  la  lésion  et  de  l'espèce 
de  travail  de  cicatrisation  que  nous  remarquons  autour  du  point  principale- 
ment affecté. 

Les  observations  que  nous  venons  de  donner  ont  trait  à  l'iiistoire 
de  la  gastrite  grave  primitive.  Nous  pourrions  parler  ici  d'un  bon 
nombre  d'observations  de  gastrites  secondaires,  ou  de  lésions  diverses 
de  l'estomac  dont  la  cause  et  la  nature  nous  ont  échappé.  Hais  nous 
croyons  devoir  les  passer  sous  silence,  parce  que  la  lésion  gastrique, 
reconnue  après  la  mort,  ne  s'était  révélée  pendant  la  vie  par  aucun 
sjfmptdme  important;  et  parce  que  les  détails  que  nous  aurions  à 
donner  ne  seraient  guère  qu'une  répétition  de  ce  que  nous  avons  ex- 
posé dans  le  ciiapitre  général  d'anatomie  pathologique. 


CHAPITRE  XII. 

PHLEGMASIES  PAR  mi\lTANTS  LOCAUX. 

Le8  substances  irritap.tes  portées  directement  sur  le  tube  gastro-in* 
testinal  y  déterminent  deux  effets  différents.  Elles  sont  souvent  la  cause 
d'une  hypersécrétion  avec  ou  sans  phlegmnsie  de  la  membrane  mu- 
queuse, et  la  maladie  revêt  l'apparence  et  suit  la  marche  des  affec- 
tions catarrhales.  Le  plus  habituellement  alors,  c'est  l'intestin  qui  est 
le  siège  du  mal.  Nous  ne  voulons  pas  parler  ici  de  cette  maladie  dont 
l'irritation  locale  est  l'occasion  el  qui  a  été  préparée  par  d'autres 
causes. 

Nous  nous  occuperons  seulement  des  faits  dans  lesquels  une  médi- 
cation plus  ou  moins  énergique  a  donné  naissance  à  une  phlegmasie 
I.  51 
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ramolllssemeiit  gélaUniforme  du  grand  cul-de-sac  dont  la  moqueuse  éuit 
presque  complètement  détruite»  et  dont  les  membranes  gélatineuses  et  filantes 
semblaient  réduites  au  péritoine.  (L'autopsie  avait  été  faite  vingt-tix  lievro 
après  la  mort,  par  un  temps  froid,  au  mois  d'octobre»  et  restomac  ne  coBteaait 
que  peu  de  liquides.) 

Art.  IV.  ~  Traitement. 

Quelle  que  soit  la  facilité  avec  laquelle  les  enfants  supportent  les 
médicaments  irritants  portés  sur  les  voies  digestives,  quelque  a?ao- 
tageuseque  puisse  être  dans  bien  des  cas  cette  dérivation,  il  est  nuisible 
que  l'action  thérapeutique  aillejusqu'à  produire  une  lésion  inflamma- 
toire de  la  muqueuse.  Le  dépérissement  et  la  mort  rapide  des  enbnts 
après  l'administration  de  certains  éméto-catartbiques  en  est  la  preuve 
évidente.  Aussi  nous  croyons  nécessaire  d'éviter  un  effet  trop  violent 
En  conséquence,  si  un  enfant  est  atteint  d'une  de  ces  maladies  aiguës 
qui  se  compliquent  facilement  d'affection  de  restomac,  et  qui  né- 
cessitent l'administration  de  médicaments  énergiques  portés  dans 
cet  organe,  il  ne  faudra  en  faire  usage  qu'avec  précaution.  On  ôem 
exercer  une  surveillance  attentive  sur  leurs  effets  ei  se  garder  d'in- 
sister sur  leur  emploi  dès  qu'on  verra  paraître  des  symptdmes  qui 
pourront  faire  soupçonner  le  développement  de  la  gastrite. 

Si  la  cessation  du  remède  ne  suffit  pas  pour  les  arrêter  prompte- 
ment,  on  doit  attaquer  directement  la  maladie;  et  ici  les  indications  se 
tirent  de  l'état  de  santé  antérieur,  de  la  force  de  résistance  de  l'en&ot, 
de  l'état  fébrile,  et  de  l'intensité  des  symptômes  locaux. 

1°  Antiphlogistiques.  —  Si  l'enfant  est  robuste,  si  la  maladie  pre- 
mière est  aiguë  et  n'a  pas  encore  détérioré  la  constitution  du  petit  ma- 
lade, et  s'il  existe  de  la  fièvre,  on  commencera  la  médication  par  des 
antiphlogistiques  locaux,  tels  qu'une  application  de  sangsues  ou  de 
ventouses  au  creux  de  l'estomac.  On  tirera  une  quantité  de  sang  pro- 
portionnée à  l'âge  du  sujet,  à  sa  constitution,  à  sa  résistance. 

On  emploiera  comme  adjuvants  des  cataplasmes  émollientseldes 
boissons  mucilagineuses  ;  on  les  donnera  peu  sucrées,  et  même  on 
s'abstiendra  complélement,  s'il  est  possible,  dusucre,  dont  les  propriétô 
irritantes  ne  peuvent  qu'augmenter  l'affection  aiguë  de  Testoniac  Par 
ce  moyen  on  diminuera  la  réaction  fébrile,  les  douleurs  cpigastriquo, 
souvent  môme  on  calmera  les  vomissements. 

T  Réfrigérants,  — Mais  ce  dernier  symptôme  sera  mieux  comlxiuu 
par  les  réfrigérants  prescrits  à  l'intérieur.  On  se  trouvera  bien  dedonm^r 
les  boissons  froides,  glacées  même,  ou  bien  encore  de  faire  avaler,  >» 
l'enfant  est  en  âge  de  le  faire,  de  petits  fragments  de  glace. 

Les  réfrigérants  forment  ainsi  un  répercussif  dont  Faction  topiq«^ 
très  efticace  ne  détermine  aucun  accident  ;  au  moins  n'en  avons-noo-^ 
pas  observé  dans  les  cas  où  nous  avons  été  à  môme  d'en  faire  usage- 
mais,  comme  pour  toutes  les  médications  de  ce  genre,  il  faut  en  fâirf 
un  emploi  continu. 
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OpiaciB.  —  Lorsque  la  maladie  est  rapide,  lorsque  les  moyens  pré- 
cédents n'ont  pu  parvenir  à  Tenrayer,  ou  bien  encore  lorsqu'on  craint 
dès  l'abord  qu'ils  ne  soient  insuffisants ,  l'opium  porté  directement 
sur  l'estomac  est  un  moyen  tout  à  la  fois  efficace  et  facile  à  employer. 
Conseillé  dans  ce  cns  par  bon  nombre  de  médecins,  il  doit  être  donné 
à  doses  fractionnées  et  avec  prudence,  parce  que  son  emploi  est  quel- 
quefois suivi  d'accidents  cérébraux  ;  mais  comme  ces  accidents  cè- 
dent avec  facililé  lorsqu'on  cesse  le  médicament,  il  ne  faut  pas  s'abs- 
tenir de  son  usage  par  crainte  de  troubles  nerveux.  Ceux-ci,  en  effet, 
sont  toujours  moins  graves  <]ue  l'affection  gastrique.  On  emploiera 
l'extrait  gommeux  de  manière  à  faire  prendre  2  à  5  centigrammes 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

4*  Régime.  —  S'il  est  une  maladie  où  l'alimentation  doive  être  sus- 
pendue, c'est  certainement  celle  qui  nous  occupe  actuellement.  La 
diète  doit  être  absolue.  Il  est  de  toute  nécessité  de  tenir  à  ce  qu'il  en 
soit  ainsi  pendant  tout  le  temps  où  l'affection  stomacale  est  intense, 
et  où  les  vomissements  sont  abondants.  Toutefois ,  si  la  violence 
des  symptômes  vient  à  diminuer,  si  les  vomissements  s'éloignent, 
si  la  fièvre  n'existe  plus ,  il  peut  devenir  utile  de  soutenir  l'en- 
fant, qui  ne  saurait  supporter  longtemps  la  privation  totale  de 
noarriture. 

Le  lait  est  alors  le  seul  aliment  qu'on  doive  lui  permettre,  en  très 
petite  quantité,  et  avec  toute  la  prudence  possible.  Si  l'enfant  est  en- 
core à  la  mamelle,  on  lui  donnera  le  sein  pendant  peu  de  temps  k  la 
fois,  et  peu  souvent  dans  la  journée.  On  ne  le  ramènera  à  ses  habitudes 
que  par  des  gradations  lentes  et  successives. 

A  un  âge  plus  avancé,  on  donnera  du  lait  d'ànesse  coupé  d'eau  ;  on 
n'augmentera  les  quantités  que  progressivement^  et  après  avoir  acquis 
la  certitude  que  celles  déjà  prises  sont  digérées. 

§  IL  Résumé.  —  A.  Un  enfant  robuste  est  pris  pendant  le  cours  d'une 
autremaladie,  à  la  suite  d'une  médication  trop  active,  de  vomissements, 
de  douleurs  d'estomac  et  de  fièvre,  il  faut  : 

i«  Appliquer  de  deux  à  douze  sangsues  à  l'épigastre,  suivant  l'âge  ; 
faire  couler  les  piqûres  pendant  deux  à  quatre  heures ,  selon  l'effet 
produit; 

T  Entretenir  sur  l'épigastre  des  cataplasmes  de  farine  de  lin,  qu'on 
renouvellera  souvent;  ne  pas  les  appliquer  très  chauds ,  mais  ne  pas 
les  laisser  refroidir; 

3*  Donner  à  l'intérieur  de  l'eau  de  mauve,  de  graine  de  lin ,  de 
violette,  ou  même  de  l'eau  pure  froide,  ou  frappée  de  glace. 

La  quantité  des  boissons  sera  modérée,  ou  plutôt  on  laissera  l'enfant 
boire  à  peu  près  à  sa  soif;  cependant  il  sera  plus  utile  de  lui  en  donner 
très  peu  à  la  fois,  et  d'y  revenir  plus  souvent. 

A*  Si  le  petit  malade  est  assez  Agé,  et  si  la  maladie  première  n'en 
contre-indique  pas  l'emploi,  on  donnera  de  petits  morceaux  de  glace  ; 
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Nous  avons  divisé  nos  malades  en  deux  séries,  dont  l'une  corra- 
pond  à  la  première  enfance ,  et  contient  presque  exclusivement  des 
enfants  âgés  de  quatre  à  dix  mois,  et  l'autre  à  la  seconde  ^ifimce,  et 
comprend  les  enfants  âgés  de  cinq  à  quinze  ans.  Tous  les  sujets  de  h 
première  série  avaient  une  invagination  du  gros  intestin  ,  et  la  plu- 
part de  ceux  de  la  seconde  une  invagination  de  l'intestin  gréle. 

La  symptomatologie  et  la  marche  de  la  maladie  ont  été  asseï  gàié- 
ralement  difiTérentes  dans  ces  deux  groupes  pour  légitimer  cette  sépe- 
ration  :  un  seul  malade  de  la  première  série  ayant  offert  les  mêmes 
symptômes  que  ceux  de  la  seconde,  et  tous  ceux  de  la  seconde  série 
ayant  présenté  des  symptômes  très  différents  de  ceux  de  la  première. 

Art.  I.  —  Anatomie  pathologâiiue. 

Siège,  —  La  statistique  purement  anatomique  de  Tinvagination  dif- 
1ère  complètement  de  sa  statistique  nosographique.  Sur  millecadavrcs 
d'enfants  de  tous  les  âges  on  rencontrera  une  proportion  assez  con- 
sidérable d'invaginations  de  l'intestin  grêle,  et  peut-être  pas  une  seule 
du  gros  intestin.  AThôpital,  sur  plus  de  cinq  cents  autopsies  d*eiifanU 
ftgés  (le  deux  à  quinze  ans,  nous  n'avons  observé  aucun  exemple  d*in- 
vagination  du  gros  intestin ,  tandis  que  l'invagination  des  intestins 
grêles  sans  symptômes  a  été  assez  fréquente.  Les  mêmes  remarques 

Manwl  des  maladies  des  nouveau^nés,  a  consacré  un  cliapitre  à  rin?^oiUoo. 
Nous  regrettons  que  ce  médecin  n*ait  pas  pris  la  peine  de  lire  nos  traTau  arec 
plus  de  soin  ;  il  aurait  évité  ainsi  d*obscurcir  de  nouveau  bien  des  points  sar  l«- 
quels  nous  nous  étions  efforcés  de  Jeter  quelque  lumière. 

B.  Observations.  —  Ouvrages  ou  l'observation  est  ciTis.  —  Clamkb.  The  Uo- 
cet,  no  de  janvier  à  mars  1838  (eitrait  dans  Gaz.  roéd.  de  Paris,  1838,  p.  213), 
1  observation. 

CuMNiNGHAM,  The  London  médical  Gazette,  n^*  de  septembre  et  octobre  (eitrtik 
dans  Gaz.  méd.  de  Paris,  1838,  p.  777),  i  obs. 

fiusFORD.  The  Lancet,  oct.  t841  (extrait  dans  le  journal  de  Canstatt,  1842,  p.  50), 
1  obs. 

Marvick.  The  Lancet ,  juillet  1846  (extrait  dans  Archives  de  médecine,  t.XT, 
1817,  pag.  255),  1  obs. 

Carter.  The  Lancet,  1849,  1  obs. 

NissEN.  Kncschke  summar,  n**  34,  1842  (extrait  dans  Joamal  de  CansUtt, 
18i3,  pag.  146),  2  obs. 

Pbntzlin.  Mecklcnb.  med.  Correspondenz-Blatt,  1842,  n<>9  (extrait  danaJourBal 
de  Canstatt,  1843,  p.  147),  1  obs. 

Abercrombib.  Dans  la  thèse  de  Pfeiffer,  p.  42,  1  obs. 

Hare.  Journal  fur  Kinderkrankheiten,  18i9,  p.  150,  1  obs. 

Thomson.  Loc.  cit.,  obs.  111,  XIV,  XV,  XVII,  XVllI,  XXIX,  XXXI,  7 obs. 

RiLLiET.  Observations  recueillies  par  nous,  4  obs. 

PéLissiER.  Observations  qui  nous  ont  été  communiquées,  2  obs. 

Appia.  id.,  I  obs. 

CoiNOET.  Id. ,  1  obs. 
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ont  été  faites  à  Tbàpital  d^s  Eafants-Trouvés.  C'est  qu'en  effet  il  existe 
deux  espèces  bien  disiinctes  d'invagination  :  Tune,  qui  se  produit  au 
moment  de  Tagonie,  est  presque  toujours  multiple ,  et  occupe  l'in- 
testin grêle  ;  l'autre,  qui  débute  longtemps  avant  la  mort,  est  unique 
et  occupe  ordinairement  le  gros  intestin. 

Les  détails  auatomiques  qui  vont  suivre  se  rapportent  presque  exclu* 
siveroent  à  l'invagination  du  gros  intestin  dans  la  première  enfance. 

Les  caractères  anatomiques  de  cette  maladie  offrent  à  cet  âge  une 
telle  identité,  que  Ion  pourrait  aisément  généraliser  d'après  une  seule 
observation.  Le  plus  ordinairement,  lorsqu'on  ouvre  l'abdomen ,  on 
voit  les  circonvolutions  de  l'intestin  grêle  distendues  par  des  matières 
liquides  et  par  des  gaz  occupant  toute  la  cavité  abdominale.  En 
allant  à  la  recherche  du  gros  intestin,  on  trouve  qu'il  a  changé  de 
place,  de  forme  et  de  longueur.  L'arc  de  cercle  décrit  du  c»cum  à  l'S 
iliaque  du  côlon  a  disparu,  et  l'intestin  grêle  semble  s'engouffrer  di- 
rectement dans  le  rectum  ou  dans  la  fin  du  côlon,  qui,  placé  au  côté 
gauche  de  la  colonne  vertébrale  ou  obliquement  dirigé  de  droite  à 
gauche,  plonge  ensuite  dans  le  bassin  pour  se  continuer  avec  le  rec- 
tum et  aboutir  à  l'anus.  L'intestin  ainsi  condensé  présente  à  sa  partie 
supérieure  de  gros  plis  circulaires  arrondis,  qui  lui  donnent  une  ap- 
parence noueuse  ;  il  ressemble  (qu'on  nous  passe  la  vulgarité  de  la 
comparaison)  à  une  saucisse  ou  à  un  godiveau  ;  au  toucher  il  est  pâ- 
teux ,  sa  consistance  est  celle  de  l'intestin  rempli  par  des  matières 
demi-solides.  La  teinte  d'un  rouge  noir  et  la  distension  de  la  partie 
invaginée  contrastent  avec  la  p&leur  et  l'affaissement  des  portions 
sous-jacentes.  Eu  exerçant  une  traction  sur  le  bout  supérieur  de 
l'intestin ,  ou ,  mieux  encore ,  en  refoulant  de  bas  en  haut  la  masse 
invaginée,  on  fait  cheminer  un  corps  étranger  qui  n'est  autre  que 
l'intestin  in vaginé.  On  le  déplisse  très  aisément,  si  aisément  même, 
que  l'on  se  prend  à  regretter  de  n'avoir  pas  essayé  pendant  la  vie,  au 
moyen  d'un  procédé  mécanique  ou  même  d'une  opération  chhrurgicale, 
une  extraction  que  l'on  exécute  si  facilement  après  la  mort.  La  mem- 
brane séreuse  d'une  partie  ou  de  la  totalité  de  l'intestin  invaguié  est 
d'un  rouge  noir.  La  membrane  muqueuse  estdans  un  état  qui  participe 
à  la  fois  de  l'inflammation  et  de  la  congestion.  Elle  est  tapissée  de 
matières  noires  mélangées  de  sang  et  de  mucus.  Elle-même  est 
inégale,  grenue ,  molle ,  infiltrée  de  sang,  quelquefois  tapissée  de 
GEiusses  membranes  grisâtres.  Les  parois  intestinales  sont  épaissies  ; 
nous  les  avons  vues  avoir  dans  le  cœcum  près  d'une  ligne  d'épaisseur. 

En  les  malaxant  pendant  longtemps,  on  diminue  notablement  leur 
turgescence.  Cette  altération  des  parois  intestinales  est  très  exactement 
limitée  à  la  totalité  ou  à  une  portion  de  l'intestin  invaginé. 

Dans  une  observation  qui  nous  a  été  communiquée  par  H.  Pélissier, 
l'invagination  existait  dans  le  côlon  transverse,  qui  était  réduit  au  tiers 
de  sa  longueur,  les  deux  premiers  tiers  étant  invaginés  dans  le  troi- 
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aième.  L'intussusception ,  qu'il  était  très  facile  de  retirer ,  offrait  un 
bourrelet  annulaire  de  8  à  9  lignes  de  largeur,  complètement  noir, 
comme  gangrené;  mais,  en  Texaminant  de  plus  prte,  on  trourasi 
consistance  normale;  la  couleur  noire  provenait  d'une  infiltration  de 
sang  dans  toute  l'épaisseur  de  Tintestin.  Quand  la  maladie  s*est  pro- 
longée, les  lésions  sont  plus  considérables  et  indiquent  que  Téliini- 
nation  est  sur  le  point  de  se  faire.  L'on  peut  alors  observer  une  véri- 
table gangrène  de  l'intestin.  Ainsi ,  dans  l'observation  qui  appartient 
au  docteur  Marwick,  «  le  cœcum  et  la  totalité  du  côlon  étaient  ioTi- 
ginés  dans  la  portion  sigpaolde  de  ce  dernier  intestin.  Le  rectum 
était  fortement  rétréci,  et  contrastait  avec  la  tuméfaction  de  Tintestin 
situé  au-dessus.  En  détachant  les  adhérences,  on  reconnut  que  la 
portion  invaginée,  formée  du  csBCum ,  du  côlon  ,  et  peut-être  d'une 
partie  de  l'intestin  grêle,  n'avait  plus  que  3  pouces  de  long,  et  était 
complètement  gangrenée,  tandis  que  la  lumière  était  entièrement 
oblitérée  par  de  nombreuses  masses  rouges  ressemblant  à  des  caillots 
organisés,  d 

Les  parties  supérieures  ou  sous-jacentes  aux  portions  étranglées 
sont,  en  général,  saines.  Cependant  le  docteur  Cunningham  a  noté, 
chez  un  malade,  que  Tintestin  était  généralement  enflammé;  etk 
docteur  Clarkc,  que  l'estomac  avait  subi  un  ramollissement  gélatiui- 
forme. 

La  grande  fréquence  de  l'invagination  du  gros  intestin  dans  h 
première  enfance  et  la  facilité  de  son  déplacement  en  masse  s'expli- 
quent par  ce  que  les  adhérences  du  caecum  à  la  fosse  iliaque  sont 
beaucoup  plus  circonscrites  et  moins  intimes  chez  les  très  jeunes 
enfants  que  dans  la  seconde  enfance  ou  dans  l'âge  adulte. 

Plus  les  enfants  sont  jeunes ,  plus  le  gros  intestin  ressemble  h  l'in- 
testin grêle,  non  seulement  par  Sii  disposition  flottante,  mais  aussi 
par  sa  structure.  On  n'observe  pas,  en  particulier  dans  le  cœcum,  ces 
bosselures  qui  indiquent  un  développement  considérable  de  la  tunique 
musculaire,  et  partant  une  plus  grande  facilité  de  résistance  à  la  péné- 
tration de  l'intestin  au  travers  de  la  valvule. 

Le  peu  de  résistance  musculaire  favorise  donc  l'invagination  et  la 
laxité  de  l'intestin  son  déplacement  en  masse. 

Mais,  quel  que  soit  l'âge,  pour  que  l'invagination  puisse  se  f!iire,il 
faut  que  l'extrémité  inférieure  de  l'intestin  grêle  soit  le  fil  conducteur 
du  paquet  invaginé.  C'est ,  en  effet ,  ce  que  l'observation  démontre 
dans  presque  tous  les  cas  (1). 

(i)  M.  Bouchut  [loc,  cil. ,  p.  586)  nous  reproche  d^avoîr  avancé  qoe  riDTagioi- 
tion  dans  la  première  enfance  s^accomplissait  toujours  aui  dépens  du  gros  iotfsUfl. 
Nous  maintenons  qu1l  en  est  ainsi  dans  l*immcnse  majorité  des  cas  ;  et  mémt,  » 
rinvagination  ne  se  fait  pas  d'un  point  à  l^autre  du  gros  inteatio,  elle  a  lieu  del*ia- 
^iio  grêle  fu  grof ,  comme  nous  Tavous  iadiqué  plus  haut. 
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Deuxième  enfance,  —  Dans  la  seconde  enfance ,  l'invagination  oc- 
cupe le  plus  ordinairement  Tintestin  grêle.  Si  les  malades  succombent 
avant  l'élimination,  les  caractères  anatomiques,  à  l'exception  des 
différences  qui  résultent  du  siège,  sont  identiques  avec  ceux  que  nous 
venons  de  décrire.  Si  la  mort  arrive  après  que  les  portions  invaginées 
ont  été  expulsées,  et  si  les  enfants  meurent  soit  d'une  maladie  consé- 
cutive étrangère  à  l'invagination  ,  soit  d'un  accident  auquel  l'intus- 
susception  prédispose ,  on  constate  ou  bien  le  rétablissement  de  la 
continuité  de  l'intestin  avec  ou  sans  rétrécissement^  ou  bien  une 
rupture  de  cet  organe  au  niveau  de  la  cicatrice. 

Art.  H.  —  Synaptômei. 

Les  symptômes  principaux  sont  fournis  par  le  système  digestif. 

Première  enfance.  —  Première  période.  —  Vomissements.  —  Ce 
symptôme  est  constant.  Les  deux  ou  trois  premiers  jours,  les  enfants 
rejettent  tout  ce  qu^ils  prennent,  le  lait  de  leur  nourrice,  les  boissons  en 
quelque  petite  quantité  qu'on  les  leur  donne  ;  ils  vomisseni  aussi 
spontanément  des  matières  nmqueuses  ou  bilieuses,  presque  jamais  du 
sang.  La  maladie  peut  suivre  tout  sou  cours  et  se  terminer  par  la 
guérison  ou  par  la  mort  sans  qu'ils  aient  vomi  de  matières  stt  rcorales. 

Quand  les  vomissements  fétides ,  verdàtres ,  mousseux  ,  rappelant 
l'aspect  des  matières  fécales ,  apparaissent ,  c'est  à  une  période  voi- 
sine de  la  mort,  la  veille  ou  l'avaut-veille.  Les  vomissements  ont,  en 
général,  lieu  sans  efforts  ;  ils  ressemblent  plutôt  à  des  régurgitations; 
ils  sont  quelquefois  suivis  d'un  affaissement  tel  que  Ton  peut  craindre 
que  la  mort  ne  soit  la  conséquence  de  l'épuisement  des  forces  vitales. 
Le  plus  souvent  ils  persistent  jusqu'à  la  terminaison  fatale  ou  à  la 
guérison  ;  rarement  ils  s'arrêtent,  sous  l'influence  du  traitement,  la 
veille  ou  i'avant-veille  du  dernier  jour. 

Seconde  enfance.  —  Mêmes  symptômes,  si  ce  n'est  que  les  vomisse- 
ments stercoraux  semblent  plus  fréquents.  Dans  la  seconde  période, 
ils  s'arrêtent  au  moment  où  le  cours  des  matières  se  rétablit. 

Première  enfance.  — Selles.  —  A  l'inverse  de  ce  que  l'on  observe  dans 
l'étranglement  interne ,  la  constipation  est  un  symptôme  tout  à  fait 
exceptionnel.  Un  seul  enfant  à  eu  une  constipation  opiniâtre  pendant 
toute  sa  maladie,  et  c'est  précisément  chez  celui-là  qu'elle  a  eu  la  plus 
longue  durée.  Tous  les  autres  ont  eu  des  évacuations,  et  chez  tous  les 
selles  contenaient  une  proportion  plus  ou  moins  grande  de  sang. 
Tantôt  c'étaient  de  petites  selles ,  de  véritables  crachats  muqueux 
striés  de  sang,  qui  se  répétaient  quinze  ou  vingt  fois  par  jour;  tantôt 
les  selles  étaient  plus  liquides,  rosées  ou  verd&tres,  mais  entourées 
d'une  large  auréole  rouge  très  évidemment  sanguine.  D'autres  fois, 
enfin,  des  évacuations  offrant  ces  différents  caractères  alternaient 
avec  des  selles  de  sang  pur  ;  ou  bien  c'était  du  sang  que  Ic^  enfants 
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rendaient  en  premier  lieu  sans  mélange;  sa  quantité  a  été  quelquefM 
assez  considérable  pour  que  Ton  ait  cru  à  une  hémorrhagie  intestinale. 

Le  sang,  dans  la  grande  majorité  des  cas ,  apparaît  dans  les  seUes 
le  premier  jour;  une  fois,  ce  fut  seulement  le  second»  une  autre  Mi, 
le  troisième  jour,  que  Thémorrhagie  eut  lieu  ;  elle  avait  été  précédée 
de  constipation.  Une  seule  fois,  et  c'était  dans  un  cas  où  dès  le  dârat 
la  perte  de  sang  avait  été  considérable,  rbémorrhagie  fut  r^nplacée, 
à  une  époque  assez  éloignée  du  début,  par  Técouleraent  d'un  mélange 
de  matières  fécales  et  de  détritus  gangreneux  d'une  odeur  très  fétide. 

Chez  deux  enfants  qui  guérirent,  les  selles  sanguines  eurent  lieu  le 
premier  jour  et  furent  remplacées  par  de  la  constipation.  La  plupart 
des  auteurs  qui  but  publié  des  observations  d'invagination  ont  insisté 
sur  la  fréquence  et  sur  la  valeur  de  ce  symptôme  ;  nous  citerons  ea 
particulier  les  docteurs  Gorbam ,  Clarke,  Gunningham  »  Nîsseo, 
MarwicL 

L'bémorrhagie  intestinale  a  surtout  de  l'importance  comme  signe 
de  l'invagination  du  gros  intestin.  En  effet,  le  changement  de  dirao- 
tion  de  cet  organe  et  la  proximité  à  laquelle  la  partie  invaginée  se 
trouve  placée  de  l'anus  favorisent  le  rejet  -de  l'excrétion  sanguino- 
lente. Celle-ci  est  évidemment  le  résultat  de  l'étranglement  ;  une  liga- 
ture produirait  le  même  effet;  on  peut  expliquer  l'influence  de  l'Age 
sur  la  fréquence  de  ce  symptôme  par  les  causes  qui  rendent  les  trans- 
sudations sanguines  de  l'intestin  plus  faciles  dans  le  cours  de  la  pre- 
mière année  qu'à  toute  autre  époque  de  la  vie,  savoir:  la  richesse 
vasculaire  du  tube  digestif,  son  activité  fonctionnelle,  la  minceur  de 
son  épithéliuni. 

Deuxième  enfance.  —  Ici  la  constipation  est  la  règle  ;  s'il  survient 
de  la  diarrhée,  ce  n'est  pas  au  début,  mais  presque  toujours  au  mo- 
ment où  se  fait  le  travail  d'élimination  de  la  partie  invaginée.  A  cette 
époque ,  les  enfants  rendent  des  évacuations  brunâtres  ou  noirfttres 
très  fétides,  contenant  une  certaine  quantité  de  sang ,  accompagnées 
ou  suivies  d'une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  l'intestin  grêle 
ou  du  gros  intestin. 

Le  travail  d'élimination  paraît  dans  la  plupart  des  cas  plus  prompt 
dans  la  seconde  enfance  que  dans  l'ège  adulte.  En  consultant  le  mé- 
moire de  Thomson  ,  nous  voyons  que  le  plus  ordinairement  c'est  an 
bout  de  trente  jours  que  l'élimination  a  eu  lieu,  tandis  que  chez  les 
enfants,  dans  cinq  cas  où  Ton  a  tenu  compte  de  l'instant  écoulé  entre 
le  début  et  l'apparition  des  selles  noires,  fétides,  quatre  fois  il  ne  s'est 
écoulé  que  cinq  à  huit  jours,  une  seule  fois  trente  jours. 

Le  véritable  moment  de  la  solution  de  la  maladie  est  celui  oà 
apparaissent  les  selles  brunes  et  noires,  sanguines,  fétides  ;  où  le  cours 
des  matières  se  rétablit,  et  les  principaux  symptômes  disparaissent. 
L'intestin  peut  très  bien  n'être  éliminé  que  plus  tard  :  ainsi  dans  une 
observation  ce  fut  seulement  au  bout  de  dix  jours,  et  à  l'épocfue  où 
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Tenrant  était  convalescent  que  Ton  retrouva  un  fragment  d'intestin 
dans  une  évacuation. 

Première  enfance.  —  État  du  venire.  —  Nous  venons  de  voir  que  la 
constipation  est  un  symptôme  tout  à  fait  exceptionnel;  il  en  est  de 
même  du  ballonnement  du  ventre.  Le  fait  n'a  rien  de  bien  étonnant, 
car  dans  l'invagination  il  n'y  a  pas  d'ordinaire  une  interruption 
absolue  au  cours  des  gaz.  Puisque  les  liquides  intestinaux  s'écoulent, 
les  gaz  peuvent  aussi  s'échapper  ;  il  nous  a  semblé  d'ailleurs  qu'ils 
étaient  sécrétés  en  moins  grande  abondance  que  dans  d'autres  espèces 
d'étranglement. 

En  général ,  au  début,  le  ventre  est  souple;  il  n'est  ni  développé, 
ni  rétracté.  On  peut  le  palper  sans  occasionner  de  douleur.  Il  conserve 
quelquefois  cette  apparence  pendant  tout  le  coui^s  de  la  maladie, 
d'autres  fois  il  se  distend  ,  surtout  à  un  moment  voisin  de  la  termi- 
naison fatale  ;  mais  on  n'observe  pas  ces  énormes  ballonnements 
comme  on  en  voit  souvent  dans  l'étranglement  interne  chez  l'adulte. 
Un  autre  symptôme  que  l'on  a  donné  comme  pathognomonique  de 
l'intussusception ,  la  tumeur  abdominale,  manque  bien  plus  souvent 
qu'il  n'existe,  et,  d'ailleurs,  il  eSt  très  rare  de  le  constater  an  début. 
Une  seule  fois ,  chez  un  enfant  de  six  mois,  nous  avons ,  dès  le  pre- 
mier jour  et  même  dès  les  premières  heures ,  constaté  une  tumeur 
dans  la  région  du  côlon  transverse,  à  gauche  et  au-dessus  de  l'ombilic. 
Elle  avait  le  volume  d'une  grosse  noix  ;  elle  était  mobile,  donnait  au 
toucher  la  sensation  pâteuse  d'un  intestin  rempli  de  matières  demi- 
solides.  La  pression  sur  cette  tumeur ,  pas  plus  que  sur  le  reste  du 
ventre ,  ne  provoquait  de  cris  aigus.  La  percussion  était  mate  à  son 
niveau,  sonore  ailleurs. 

Le  docteur  Nissen  a  noté  aussi,  dans  deux  observations,  la  présence 
d'une  tumeur  abdominale  à  une  époque  voisine  du  début. 

Dans  d'autres  cas ,  c'est  peu  avant  la  terminaison  fatale  que  l'on  a 
observé  une  tumeur  dans  les  flancs  droit  ou  gauche  et  au  voisinage  de 
la  vessie.  Cette  tumeur  a  la  forme  et  le  volume  d'un  boudin  ;  elle  est 
indolente,  sauf  dans  les  dernières  heures  où  elle  devient  douloureuse. 
Elle  correspond  très  exactement  au  paquet  d'intestin  invaginé.  ' 

La  tumeur  anale  est  bien  plus  rare  encore  que  la  tumeur  abdomi- 
nale. Dans  une  seule  observation,  qui  appartient  à  Nissen,  il  a  été  bit 
mention  d'une  tumeur  d'un  pouce  et  demi  de  large,  presque  noire,  cou- 
verte en  partie  par  du  sang  foncé;  cette  tumeur  disparaissait  lorsque 
le  ténesme  cessait. 

Dans  aucune  des  observations  que  nous  avons  recueillies  ou  con- 
sultées ,  nous  n'avons  trouvé  mentionné  le  symptôme  auquel  Dance 
attache  une  grande  valeur  dans  l'invagination  de  l'adulte,  savoir  :  une 
dépression  dans  le  point  correspondant  à  l'intestin  déplacé  et  un  renfle- 
ment dans  la  partie  correspondante  du  côté  opposé.  LedocteurGorham 
avait  déjà  noté  l'alisence  de  ce  symptôme  chez  les  jeunes  en'ants. 
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Nous  avons  dit  que  le  ventre  était ,  en  général ,  indotent  k  la  prss* 
sien.  11  est  évident  cependant  que  les  enfants  éprouvent  des  coliques; 
oti  les  reconnaît  à  leurs  cris  aigus  souvent  suivis  des  petites  selles 
mucoso-sanguines  que  nous  avons  décrites.  Ce  symptôme  a  de  Vim- 
portance  pour  le  diagnostic. 

Deuxième  enfonce.  —  Mêmes  symptômes,  si  ce  n'est  que  le  ballonna- 
ment  est  plus  marqué  ;  la  tumeur  n'est  pas  plus  fréquente.  Mais  noos 
serons  compris  en  disant  que  Tabdomen  offre  davantage  l'apparence 
de  la  péritonite. 

Première  enfance.  —  Autres  symptômes  digestifs.  —  L'état  de  11 
langue,  quand  il  a  été  noté,  n'a  rien  offert  de  particulier.  La  soif 
manque  le  plus  souvent;  l'absence  de  ce  symptôme,  si  caractéristiqQe 
dans  certains  cas  de  ramollissement  de  l'estomac ,  est  utile  à  men- 
tionner pour  le  diagnostic. 

Deuxième  enfance.  —  La  langue  a  été,  dans  quelques  cas,  notée 
sèche  et  brune,  et  la  soif  vive.  Cet  état  était  en  rapport  avec  l'inten- 
silé  de  la  fièvre. 

Première  enfance.  —  État  fébrile.  —  Le  docteur  Gorham  dit  qae 
le  pouls  est  tantôt  accéléré,  tantôt  ralenti;  le  ralentissement  n'est 
noté  dans  aucune  des  observations  que  nous  avons  consnltées  ou  re- 
oueillies.  En  général ,  le  pouls  est  rapide,  mais  il  n'est  pas  plein;  il 
n'y  a  pas  chaleur;  ce  sont  plutôt  des  phénomènes  inverses  que  l'on 
observe.  Les  pulsations  artérielles  sont  faibles,  quelquefois  inégales; 
la  peau  est  froide  par  moments.  Ces  symptômes  sont  d'autant  plus 
caractérisés  qu'on  approche  de  la  termhiaison  fatale. 

Deuxième  enfance.  —  Chez  plusieurs  enfants  la  fièvre  est  inte/ise,  le 
pouls  est  fréquent  et  la  peau  brûlante  ;  dans  d'autres  cas  ,  les  sym- 
ptômes sont  semblables  à  ceux  ci-tlessus  décrits. 

Symptômes  nerveux.  —  Première  enfance.  —  Presque  tous  les  en- 
fants offrent  quelques  symptômes  nerveux.  Chez  les  uns,  au  début,  il 
y  a  une  vive  anxiété,  une  agitation  constante,  des  cris  aigus,  ou  bien 
un  abattement  profond  comme  dans  le  choléra  ,  ou  bien  encore  une 
attaque  d'éclampsic.  L'état  d'excitation  du  premier  et  du  second  j«mr 
est  ensuite  remplacé  par  de  la  prostration  ,  de  l'assoupissement  ou 
même  du  coma. 

Deuxième  enfance.  —  L'anxiété  est  extrême,  l'angoisse  indescriptible, 
la  décomposition  des  traits  complète  au  moment  de  la  crise  qui  pré- 
cède l'élimination  ;  mais  on  n'observe  ni  convulsions  ni  coma.  Après 
l'élimination,  disparition  rapide  de  tous  ces  symptômes. 

Première  enfance.  —  Faciès.  —  Forces.  —  Embonpoint.  —  Le  fa- 
ciès est  dès  le  début  profondément  altéré;  les  yeux  ,  d'abord  ternes, 
deviennent  rapidement  caves  ;  le  visage  est  étiré,  amoindri.  L.e  doc- 
teur Ciarke  a  noté ,  sur  un  de  ses  malades ,  que  la  physionomie  était 
extrêmement  abattue ,  comme  s'il  avait  eu  le  choléra.  La  dépres- 
sion des  forces  est  rapide  ;  il  y  a  surtout  un  affaiblissement  reinar- 
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quable  qui  succède  soit  aux  vomissementR,  suit  nux  évacuations,  soit  à 
ces  cris  aigus  qui  annoncent  une  vive  douleur.  Un  fait  remarquable  et 
qui  a  quelque  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic ,  c'est  que 
d'ordinaire  on  n'observe  \ms  d'émaciation  générale  comparable  à  celle 
qui  accompagne  les  affections  graves  de  Testomac  et  des  intestins. 
L'amaigrissement  ne  porte  guère  que  sur  le  visage. 
Deuxième  enfance.  —  Mêmes  symptômes. 

Art,  m.  —  TAbleaa  de  la  maladie.  —  Marebe.  —  Borée.  —  Terminaîioa. 

A.  Symptômes  précurseurs.  —  Première  enfance,  —  Le  plus  ordinai- 
rement ,  la  maladie  débute  soudainement  sans  qu'aucun  phénomène 
précurseur  ait  pu  Taire  prévoir  son  invasion. 

Dans  d'autres  cas,  elle  est  précédée  par  différents  dérangements  des 
fonctions  digestives ,  qui  remontent  quelquefois  à  une  époque  assez 
rapprochée  de  la  nais>ance ,  ou  précèdent  de  peu  de  jours  le  début 
Ainsi ,  un  enfant  de  quatre  mois  paraissait  habituellement  éprouver 
de  vives  douleurs  au  moment  où  il  allait  du  ventre  ;  d'autres  fois,  il 
poussait  fortement  sans  amener  d'évacuations  ;  le  plus  souvent  les 
selles  étaient  verdàtres ,  glaireuses  et  parsemées  de  fragments  de  ca- 
séum  :  cet  état  était  habituel.  Huit  jours  avant  le  début  il  fut  saisi 
d'une  violente  colique,  il  poussait  des  cris  aigus  et  il  était  d'une  pâ- 
leur extrême.  Ces  symptômes  disparurtyil  promptement;  mais  pen- 
dant la  semaine  qui  suivit,  il  eut  plus  encore  ([ue  d'habitude  ces  envies 
d'aller,  ces  poussées  qui  n'aboutissaient  à  rien. 

Un  autre  enfant,  dont  l'observation  appartient  au  docteur  Mai-wick, 
avait  été  presque  cuiitiiiuellement  malade  pendant  les  huit  premières 
semaines  de  son  existence.  11  n'avait  pas  rendu  son  méconium  à 
l'époque  ordinaire,  on  avait  dû  lui  administrer  des  purgatifs.  A  i'àge 
de  six  semaines  il  avait  eu  des  accidents  semblables  à  ceux  de  l'inva- 
gination (selles  sanguines,  etc  ). 

Un  petit  malade  du  docteur  Carter  éta.t  depuis  sa  naissance,  dit  ce 
médecin  ,  sujet  à  des  dérangements  d'intestin  semblables  à  ceux  qui 
paraîtraient  devoir  résulter  d'un  arrêt  dans  le  cours  des  matières  fé- 
cales. Dans  deux  autres  cas  le  début  fut  précédé  par  du  dévoiement, 
une  autre  fois  par  des  vomissements  qui  durèrent  quelques  jours. 

Deuxième  enfance.  —  Les  symptômes  précurseurs  n'ont  pas  été 
notés  dans  les  observations  que  nous  avons  eues  sous  les  yeux. 

B.  Mode  de  début.  —  Première  enfance.  —  Qu'il  y  ait  ou  non  des  sym- 
ptômes précurseurs,  la  maladie  débute  constamment  par  des  vomis- 
sements de  matières  muqueuses  ou  aqueuses,  accompagnés  prest|ue 
toujours  de  petites  selles  muqueuses  contenant  une  proportion  plus  ou 
moins  considérable  de  sang,  ou  bien  ce  sont  des  évacuations  de  sang 
pur  quelquefois  très  abondantes.  L'enfant  pousse  des  cris  aigus;  il  est 
anxieux,  agité,  donne  des  signes  de  vive  souffrance;  quelquefois  même 
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rendaient  en  premier  lieu  sans  mélange;  sa  quantité  a  été  quelquefois 
assez  considérable  pour  que  Ton  ait  cru  à  unehémorrhagie  intestinale. 

Le  sang,  dans  la  grande  majorité  des  cas ,  apparaît  dans  les  selles 
le  premier  jour  ;  une  fois,  ce  fut  seulement  le  second,  une  autrefois, 
le  troisième  jour,  que  Thémorrhagie  eut  lieu  ;  elle  avait  été  précédée 
de  constipation.  Une  seule  fois,  et  c'était  dans  un  cas  où  dès  le  débat 
la  perte  de  sang  avait  été  considérable,  l'hémorrhagie  fut  remplaoée, 
à  une  époque  assez  éloignée  du  début,  par  l'écoulement  d'un  mélange 
de  matières  fécales  et  de  détritus  gangreneux  d'une  odeur  très  fétide. 

Chez  deux  enfants  qui  guérirent,  les  selles  sanguines  eurent  lieu  le 
premier  jour  et  furent  remplacées  par  de  la  constipation.  La  plupart 
des  auteurs  qui  ont  publié  des  observations  d'invagination  ont  insisté 
sur  la  fréquence  et  sur  la  valeur  de  ce  symptôme  ;  nous  citerons  ea 
particulier  les  docteurs  Gorham ,  Clarke,  Gunningham,  Nisseo, 
MarwicL 

L'hémorrhagie  intestinale  a  surtout  de  l'importance  comme  signe 
de  l'invagination  du  gros  intestin.  En  effet,  le  changement  de  direc- 
tion de  cet  organe  et  la  proximité  à  laquelle  la  partie  invaginée  se 
trouve  placée  de  l'anus  favorisent  le  rejet  -de  l'excrétion  sanguino- 
lente. Colle-ci  est  évidemment  le  résultat  de  l'étranglement;  uoeligt- 
ture  produirait  le  même  effet;  on  peut  expliquer  l'influence  de  Tige 
sur  la  fréquence  de  ce  symptôme  par  les  causes  qui  rendent  les  trMis- 
sudations  sanguines  de  l'intestin  plus  faciles  dans  le  cours  de  la  pre- 
mière année  qu'à  toute  autre  époque  de  la  vie  »  savoir  :  la  richesse 
vasculairc  du  tube  digestif,  son  activité  fonctionnelle,  la  minceur  de 
son  épitliélium. 

Deuxième  enfance,  —  loi  la  constipation  est  la  règle;  s'il  sunient 
de  la  diarrhée,  ce  n'est  pas  au  début,  mais  presque  toujours  au  mo- 
nienl  où  se  fait  le  travail  d'élimination  de  la  partie  invaginée.  A  cette 
époque  ,  les  enfants  rendent  des  évacuations  brunâtres  ou  noirâtres 
très  fétides,  contenant  une  certaine  quantité  de  sang  ,  accompagnées 
ou  suivies  d'une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  l'intestin  grêle 
ou  du  gros  intestin. 

Le  travail  d'élimination  paraît  dans  la  plupart  des  cas  plus  proiD(»t 
dans  la  seconde  enfance  que  dans  l'âge  adulte.  En  consultant  le  mé- 
moire de  Thomson  ,  nous  voyons  que  le  plus  ordinairement  c'est  au 
bout  de  trente  jours  que  l'élimination  a  eu  lieu,  tandis  que  chez  les 
enfants,  dans  cinq  cas  où  l'on  a  tenu  compte  de  l'instant  écoulé eotre 
le  début  et  l'apparition  des  selles  noires,  fétides,  quatre  fois  il  ne  s'est 
écoulé  que  cinq  à  huit  jours,  une  seule  fois  trente  jours. 

Le  véritable  moment  de  la  solution  de  la  maladie  est  celai  oo 
apparaissent  les  selles  brunes  et  noires,  sanguines,  fétides  ;  où  le  cours 
des  matières  se  rétablit,  et  les  principaux  symptômes  disparaisseot. 
L'intestin  peut  très  bien  n'être  éliminé  que  plus  tard  :  ainsi  dans  une 
observation  ce  fut  seulement  au  bout  de  dix  jours,  et  à  répwjueoô 
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Tenrant  était  convalescent  que  Ton  retrouva  un  fragment  d'intestin 
dans  une  évacuation. 

Première  enfance.  —  État  du  venire.  —  Nous  venons  de  voir  que  la 
constipation  est  un  symptôme  tout  à  fait  exceptionnel;  il  en  est  de 
même  du  ballonnement  du  ventre.  Le  fait  n'a  rien  de  bien  étonnant» 
car  dans  l'invagination  il  n'y  a  pas  d'ordinaire  une  interruption 
absolue  au  cours  des  gaz.  Puisque  les  liquides  intestinaux  s'écoulent, 
les  gaz  peuvent  aussi  s'échapper  ;  il  nous  a  semblé  d'ailleurs  qu'ils 
étaient  sécrétés  en  moins  grande  abondance  que  dans  d'autres  espèces 
d'étranglement. 

En  général ,  au  début ,  le  ventre  est  souple  ;  il  n'est  ni  développé, 
ni  rétracté.  On  peut  le  palper  sans  occasionner  de  douleur.  Il  conserve 
quelquefois  cette  apparence  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie, 
d'autres  fois  il  se  distend  ,  surtout  à  un  moment  voisin  de  la  termi- 
naison fatale;  mais  on  n'observe  pas  ces  énormes  ballonnements 
comme  on  en  voit  souvent  dans  l'étranglement  interne  chez  l'adulte. 
Un  autre  symptôme  que  l'on  a  donné  comme  pathognomonique  de 
l'intossusoeption ,  la  tumeur  abdominale,  manque  bien  plus  souvent 
qu'il  n'existe,  et,  d'ailleurs ,  il  eSt  très  rare  de  le  constater  au  début. 
Une  seule  fois ,  chez  un  enfant  de  six  mois,  nous  avons ,  dès  le  pre- 
mier jour  et  même  dès  les  premières  heures ,  constaté  une  tumeur 
dans  la  région  du  côlon  transverse,  à  gauche  et  au-dessus  de  l'ombilic. 
Elle  avait  le  volume  d'une  grosse  noix  ;  elle  était  mobile,  donnait  an 
toucher  la  sensation  pâteuse  d'un  intestin  rempli  de  matières  demi- 
solides.  La  pression  sur  cette  tumeur ,  pas  plus  que  sur  le  reste  du 
ventre,  ne  provoquait  de  cris  aigus.  La  percussion  était  mate  à  son 
niveau,  sonore  ailleurs. 

Le  docteur  Nissen  a  noté  aussi,  dans  deux  observations,  la  présence 
d'une  tumeur  abdominale  à  une  époque  voisine  du  début. 

Dans  d'autres  cas ,  c'est  peu  avant  la  terminaison  fatale  que  l'on  a 
observé  une  tumeur  dans  les  flancs  droit  ou  gauche  et  au  voisinage  de 
la  vessie.  Cette  tumeur  a  la  forme  et  le  volume  d'un  boudin  ;  elle  est 
indolente,  sauf  dans  les  dernières  heures  où  elle  devient  douloureuse. 
Elle  correspond  très  exactement  au  paquet  d'intestin  invaginé. 

La  tumeur  anale  est  bien  plus  rare  encore  que  la  tumeur  abdomi- 
nale. Dans  une  seule  observation,  qui  appartient  à  Nissen,  il  a  étéfoit 
mantion  d'une  tumeur  d'un  pouce  et  demi  de  large,  presque  noire,  cou- 
verte en  partie  par  du  sang  foncé;  cette  tumeur  disparaissait  lorsque 
le  ténesme  cessait. 

Dans  aucune  des  observations  que  nous  avons  recueillies  ou  con- 
sultées ,  nous  n'avons  trouvé  mentionné  le  symptôme  auquel  Dance 
attache  une  grande  valeur  dans  l'invagination  de  l'adulte,  savoir  :  une 
dépression  dans  le  point  correspondant  à  l'intestin  déplacé  et  un  renfle- 
ment dans  la  partie  correspondante  du  côté  opposé.  Le  docteur  Gorham 
avait  déjà  noté  l'alisence  de  ce  symptôme  chez  les  jeunes  enlants. 
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une  attaque  d'éclampsie  vient  indiquer  à  quel  degré  le  système  ner- 
veux est  ébranlé.  Le  fncies  a  l'aspect  propre  aux  affections  abdomi- 
nales ;  les  yeux  sont  caves,  le  regard  terne,  la  face  pâle.  Cependant  k 
ventre  est  peu  développé,  non  ballonné,  presque  toujours  indolent! 
la  pression  ;  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  constater  une  tumeur 
abdominale  le  premier  jour.  Le  pouls  est  vite,  mais  il  n*y  a  pas  d*or- 
dinaire de  chaleur;  la  soit' est  rarement exagéréa 

Deuxième  enfance.  —  Le  début  est  peut-être  moins  violent;  la 
douleur  peut  précéder  les  vomissements  et  la  maladie  cheminer 
pendant  quelques  jours  comme  une  maladie  légère.  Dans  des  cas  très 
rares  on  observe  les  symptômes  sus-indiquos. 

C.  Marche.  —  Première  enfance.  —  La  maladie  suit  une  marche  très 
rapide;  les  vomissements  persistent,  fréquents,  muqueux  ou  bilieux; 
au  bout  de  deux  ou  tiy)is  jours  ils  deviennent  quelquefois  stercoraux 
ou  bien  mousseux,  verdâtres,  fétides  ;  en  même  temps  les  selles  con- 
tinuent, petites,  nombreuses,  tantôt  composées  de  mucus  sanglant, 
tantôt  de  sang  pres({ue  pur. 

D'autres  fois  la  constipation  a  succédé  aux  évacuations  mucoso -san- 
guines. Le  ventre  reste  ce  qu*il  était  le  premier  jour  ;  cependant  il  aug- 
mente un  peu  de  volume,  mais  très  rarement  il  devient  ballonné;  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours,  on  sent  quelquefois  dans  l'un  ou  l'autre 
flanc  ou  au  voisinagede  la  vessie  une  tumeur  pâteuse,  rappelant  pour  la 
forme  et  la  consistance  un  bdbdin  allongé.  La  fièvre  ne  s'allume  pas, 
le  pouls  est  petit  ;  il  y  a  souvent  du  refroidissement  des  extrémités  ou 
de  la  face  ;  l'anxiété  nerveuse  est  grande,  ou  bien  elle  est  remplacée 
par  de  la  somnolence ,  dont  l'enfant  sort  par  moments  pour  pousser 
des  cris  aigus.  Le  visage  est  très  éprouvé,  amoindri,  amaigri  même; 
mais  on  n'observe  pas  une  émaciation  proportionnelle  des  autres  par- 
ties du  corps. 

Si  la  maladie  doit  avoir  une  issue  fatale,  les  symptômes  pm^ilés 
persistent,  sauf  les  vomissements,  qui  s'arrêtent  quelquefois  avant  la 
mort;  le  pouls  devient  de  plus  en  plusi>etit,  l'enfant  se  refroidit, 
tombe  dans  le  coma,  ou  succombe  à  une  attaque  d'éclampsie. 

Si  la  guérison  doit  avoir  lieu,  les  vomissements  s'arrêtent  ;  la  con- 
stipation qui  avait  succédé  aux  selles  sanguines  est  reniplacée  par  des 
évacuations  normales;  la  tumeur,  si  elle  existait,  a  disparu,  Iefoci(^ 
devient  meilleur,  l'assoupissement  diminue,  les  cris  et  l'agitation  ne 
se  reproduisent  plus,  et  l'enfant  entre  en  convalescence. 

Il  est  un  autre  mode  de  guérison  qnelon  observe  dans  l'iuc  adulte 
et  dans  la  seconde  enfance,  et  qui  consiste  dans  le  rétablissement  da 
cours  des  matières  à  la  suite  de  l'élimination  de  l'intestin  invaginc. 
Nous  n'en  connaissons  pas  d'exemple  chez  les  enfants  dans  le  cours  de 
la  première  année  (1). 

(I)  M.  Marage  a  cité  une  exception  à  celle  règle  en  publiant  dans  VUnhnmC' 
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Durée.  —  La  durée  de  la  maladie  est  en  effet  trop  courte  pour  que 
le  travail  réparateur  ait  le  temps  de  se  produire  ;  Tépuisement  des  forces 
et  les  accidents  comateux  ou  éclamptiques  emportent  le  malade 
avant  la  période  à  laquelle  se  tait  le  travail  de  séparation. 

Dans  les  cas  malheureux  la  maladie  dépasse  rarement  le  cinquième 
jour  et  se  termine  quelquefois  le  troisième  ;  dans  les  cas  heureux,  nous 
avons  vu  la  guérison  arriver  au  bout  de  trente-six  heures,  de  quatre 
jours. 

Deuxième  enfance.  —  Dans  la  seconde  enfance,  la  maladie  offre 
des  symptômes  analogues  à  ceux  de  l'invagination  chez  Tadulte, 
savoir  :  de  vives  coliques  intermittentes,  accompagnées  de  vomis- 
sements, et  ordinairement  d'une  constipation  très  opiniâtre,  de 
tension  du  ventre,  de  ballonnement,  avec  ou  sans  tumeur.  La  face  est 
grippée,  l'anxiété  grande,  la  fièvre  vive  ;  l'apparence  de  la  maladie  est, 
en  général,  celle  de  la  péritonite.  A  mesure  qu'elle  marche,  à  mesure 
les  symptômes  s'accroissent,  le  ballonnement  du  ventre  augmente,  les 
douleurs  sont  très  vives,  les  vomissements  deviennent  souvent  ster- 
coraux,  la  constipation  est  toujours  opiniâtre,  l'angoisse  redouble,  le 
pouls  est  petit,  il  y  a  des  sueurs  froides,  le  faciès  est  profondément 
altéré.  Cette  seconde  phase  ressemble  beaucoup  à  celle  de  Tinvagina- 
liou  dans  la  première  enfance,  mais  elle  en  diffère  souvent  par  sa 
terminaison. 

Quelquefois  la  mort  termine  la  scène  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long  ;  mais  dans  d'autres  cas  les  enfants  recouvrent  la  santé 
par  l'élimination  de  la  portion  invaginée.  Au  moment  où  les  symptômes 
généraux  ont  acquis  leur  plus  haut  degré  de  gravité,  où  tout  semble 
annoncer  une  fin  prochaine,  la  crise  arrive,  les  petits  malades  rendent 
desselles  fétides,  noirâtres,  mélangées  de  sang  et  de  matières  fécales  ; 
en  même  temps,  ou  peu  après,  ils  évacuent  une  portion  plus  ou 
moins  considérable  de  l'intestin  grêle  ou  du  gros  intestin.  Après  cette 
évacuation,  qui  est  suivie  de  plusieurs  autres  selles  noirâtres,  fétides, 
le  soulagement  est  très  marqué,  la  fièvre  baisse,  les  coliques  disparais- 
sent,  l'abdomen  s'affaisse,  la  langue  s'humecte  et  se  nettoie,  l'appétit 
reparaît  avec  une  grande  vivacité,  et  au  bout  de  quelques  semaines 
la  guérison  est  complète. 

Il  reste  quelquefois  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  du  dé* 
rangement  des  voies  digastives ,  des  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation,  des  coliques  continues  ou  intermittentes,  de  ladifQculté 
dans  la  marche,  avec  propension  à  pencher  le  corps  en  avant, 
de  Tamaigrissement,  etc.  ;  mais  tous  ces  symptômes  se  dissipent,  et 
reniant  finit  par  recouvrer  sa  santé. 

ékcaiê  robteryation  d'ao  enfaDt  de  treiie  mois ,  qui  a  guéri  après  avoir  rendu  le 

tagmeot  iavagioé  garni  de  deux  de  ces  diverUculom  si  fréquents  dans  riutestin 

fiéle  do  fcBtos.  (Bouchut,  TraUé  dn  maiadiei  dM  nowMaii-ii^,  S^édit,  pag.  586.) 
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preadre  une  invagiiiatioii  pour  un  r&mollitteaieat  de  restomae  IM 
pour  une  hémorrhagie  intestinale,  tandis  que  c'est  sartont  dmi  b 
aecoadeenfanceque  l'invagination  peut  simuler  16»  difEireDteiiiptaB 
d'étranglement  interne  ou  la  péritonite, 

!<"  Entérite  cholériforme.  —  L'erreur  est  asaes  fiftcUe  ;  einsi  noas 
primes  nous- même  pour  un  ramollissement  de  resloiqac  le  pie- 
mier  cas  d'invagination  que  nous  observâmes.  Nous  evkms  ité  trooifé 
par  la  fréquenoe  des  vomissements  et  la  répétition  des  adkt.  Nw 
n'aurions  pas  commis  cette  erreur  si  nous  nous  étions  rappeU  ipe 
dans  l'entérite  cbolérifomie  on  observe  des  vomissement^  inwMintf 
joints  à  des  selles  très  abondantes,  séreuses  et  non  aangnioea,  qoe 
la  soif  est  insatiable,  le  ventre  flasque»  le  refroidiMenient  fMnl, 
l'émadation  considérable  et  prompte  ;  tous  symptômes  que  l'en  se 
trouve  jamais  réunis  dans  l'invagination. 

2''  La  dyierUerie  offre,  à  certains  égards,  encore  plus  de  traits  de 
ressemblance  avec  l'invagination.  Quand  lesseÛes  dans  coite  dernièis 
maladie  sont  petites,  muqueuses  et  mélangées  destrie8sangoinss,dks 
sont  tout  à  fait  semblables  aui  selles  dysentériques.  Mms  dans  Is  dys- 
enterie, qui  d'ailleurs  est  infiniment  rare  dans  la  preniiàre  enfimcs%os 
n'observe  pas  de  vomissements  incessants  comme  dans  l'invag^iistioB; 
le  début  n'est  pas  aussi  brusque,  la  maladie  ne  cbemine  ras  ai  isj^ds- 
ment;  elle  est  d'ailleurs  le  plus  souvent  épidâonique.  Noos  eroyoi» 
cependant  que  l'invagination  a  été  prise  quelquefois  pour  ane  dyaea» 
terie,  témoin  une  observation  du  docteur  Twining  (1). 

Lhémorrhagie  intestinale  est  quelquefois  si  abondante  qu^eUe  attire 
toute  ratteiition  de  l'observateur,  qui  prend  alors  le  symptôme  pour  la 
maladie  principale.  Le  docteur  Clarke  raconte  qu'il  appela  en  ood- 
sultation  un  de  se&.  confrères,  le  docteur  Streter,  qui  dans  un  cas  d'in- 
vagination opina,  ainsi  que  lui,  pour  une  hémorrhagie  intestinale, 
et  prescrivit  un  traitement  en  conséquence.  Le  docteur  Marwick  t 
observé  un  fait  bien  propre  aussi  à  induire  en  erreur.  Il  s'agit  d'un 
enfant  de  quatre  mois  qui  avait  été  pris  d'une  hémorrhagie  gastrique 
et  intestinale  abondante.  Les  couches  de  Venfant  ne  renfermaient  qoe 
du  sang  pur;  le  petit  malade  était  pâle,  exsangue;  le  pouls  éUil 
faible  et  fréquent;  les  pupilles  largement  dilatées  ;  l'abdomen  légère- 
ment distendu  et  sensible;  tout  semblait  indiquer  un  mélena,  et 
cependant  il  s'agissait  d'une  invagination,  comme  l'autopsie  l'a  dé- 
montré et  comme  les  symptômes  terminaux  l'indiquèrent  avant  l'ao- 
topsie;  car  les  vomissements  devinrent  presque  continus,  rabdomeo 
se  distendit  et  l'hémorrhagie  intestinale  fut  remplacée  par  un  mélange 
de  matières  fécales  et  de  détritus  gangreneux  d'une  odeur  très  fétide, 


(I)  Clinical  UlustratioDs  of  tbe  most  ImportaDt  diieaift  of  Beogal.  By  WiU 
Twining.  —  Galcutu,  1882.  Obs.  XXU,  p.  92.  Dam  le  ménoire  de  ThMHiii 
loç.  cU.f  p.  300. 
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Pour  mettrele  praticien  en  garde  contre  uneerreur  dangereuse,  nous 
passerons  rapidement  en  revue  les  maladies  de  l'enfance  dans  lesquelles 
lliémorrhagie  intestinale  joue  un  rôle  accessoire  ou  prépondi^rant.  On 
observe  quelquefois  l'entérorrhagie  chez  les  nouveau-nés.  Mais  ici  la 
confusion  n'est  pas  possible.  Le  mélaena  des  nouveau-nés  diffère  du 
tout  au  tout  de  l'invagination:  d'abord  les  vomissements  manquent 
ou,  quand  ils  existent,  ils  sont  composés  de  sang  pur,  c'est  une  véri- 
table hématémèse.  L'hémorrhagie  est  très  abondante  et  s'accompagne 
de  tous  les  symptômes  généraux  des  grandes  pertes  sanguines.  La  ma- 
ladie est  jugée  en  vingt -quatre  heures.  Dans  le  cours  de  la  première 
année,  on  observe  quelques  hémorrhagies  intestinales  qui  se  rappro- 
dient  des  hémorrhagies  intestinales  des  nouveau-nés  Nons  ne  serions 
pas  étonné  que  quelques-uns  des  faits  de  cette  nature  fussent  de  véri- 
tables invaginations.  Voici  ce  qui  nous  est  arrivé  à  nous-méme  : 

Il  y  a  quatre  ans,  à  une  époque  où  notre  attention  n^avait  pas  encore  été  at- 
tirée sur  rinvaginaiion,  nous  fûmes  appelé  par  un  de  nos  confrères,  le  docteur 
DoeiMMal,  pour  voir  an  enfant  âgé  de  nenf  mois  qui  trois  jours  auparafant  avait 
été  pris  de  voDBissenients  très  fréquents ,  qal  persistèrent  sans  interruption.  Il 
re|elait  tout  œ  qu'on  lui  donnait  à  boire.  Dans  la  nuit  U  eut  une  selle  sanguine 
très  abondanie,  évaluée  à  un  ou  deux  verres  ;  le  sang  était  pur,  sans  caUlots. 

Les  Jours  suivants,  les  vomisaemenu  conUnuent  sans  interruption;  Tenfant 
rejette  chaque  cuillerée  de  potion  ou  de  liquide  qu'on  lui  donne. 

Le  troisième  jour  U  eut  une  seconde  évacuation  sanguine  encore  plus  abon- 
dante que  la  première  ;  le  sang ,  séreux  et  sans  caillots,  a  traversé  les  linges, 
le  drap  de  lit,  et  a  pénétré  jusqu'à  la  paillasse  ;  Tenfant  est  pftle,  assoupi,  le  pouls 
est  1 120. 

Le  soir,  Il  reprend  ses  couleurs  ;  le  pouls  est  plein ,  la  peau  est  chaude,  les 
fwntoMinents  diminuent  un  peu  de  fréquence.  Du  reste,  on  n'a  point  observé 
d*«fftre8  symptômes  ;  Il  n'y  a  pas  eu  d'autres  évacuations  que  les  selles  sanguines  ; 
r»CHit  n'a  pas  en  de  soif  exagérée  :  le  ventre  n'a  été  ni  ballonné  ni  douloureux. 

Moiu  examinâmes  le  petit  malade  avec  le  plus  grand  soin  le  quatrième  jour  : 
Il  nous  fut  impossible  de  constater  aucun  symptôme  qui  pût  nous  éclairer  sur 
rorigine  de  cette  héniorrhagie.  Il  n'y  avait  pas  de  purpura  ;  le  ventre  était 
bien  conformé,  indolent,  sans  tumeur,  sans  ballonnement  ;  l'anus  normal  ; 
tl  n*existalt  aucun  symptôme  de  fièvre  érupUve  ou  typhoïde,  ou  de  dysenterie. 
L'enfant  était  assez  éveillé,  fort  pâle,  avec  le  pouls  fréquent  ;  le  lendemain  son 
état  s'était  aggravé.  Les  vomissements  avaient  presque  cessé  ;  mais  les  pieds 
étalent  glaeés,  ainsi  que  le  bras  et  la  main  droite;  la  figure  était  grippée,  souf- 
frante ;  de  Itfmps  en  temps  II  poussait  des  cris  aigus. 

Le  6,  yeux  ternes ,  pupilles  un  peu  contractiles  ;  les  crh  aigus  redoublent  s 
pools  très  rapide;  pas  de  nouveaux  symptômes  abdominaux.  Le  7,  convulsions 
q^  oecaakNHient  la  mort  (1). 

(f)  Uoê  dMcrvatlon  pabliée  par  M.  Bouebni  ((oc.  cH.,  p.  601),  loos  le  non 
&kém9ftht%\ii  gastro-hitestinale,  offre  une  grande  analogie  avec  la  nôtre.  Ce  mé- 
doelB  B*a  pas  songé  à  nue  tevagioatlOD,  et  cependant  c'était  dans  ce  cas  le  diag nottie 
Itflwj 
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Malheureusement  nous  ne  pûmes  obtenir  Tautopsio;  mais  en  com- 
parant ce  Faite  ceux  que  nousavons  recueillis  plus  tard,  nous  sommes 
resté  convaincu  que  nous  avons  eu  affaire  à  une  invagination  simulant 
une  entérorrhagie  essentielle.  Les  vomissements  incessants  durant 
cinq  jours  de  suite,  et  qui  ne  cessent  qu'au  moment  où  les  évacuations 
se  rétablissent;  les  selles  sanguines  et  la  constipation,  car  pendant 
cinq  jours  il  n'y  eut  pas  une  évacuation  naturelle,  nous  suffisent, 
même  en  l'absence  de  tout  symptôme  du  côté  du  ventre,  pour  légi- 
timer ce  diagnostic  rétrospectif.  N'oublions  pas  de  mentionner  les  cris 
aigus  intermittents  et  la  Face  grippée,  qui  sont  des  symptômes  secon- 
daires, il  est  vrai,  mais  non  sans  valeur  pour  le  diagnostic.  Il  est  pro- 
bable que  l'invagination  a  disparu  le  cinquième  jour;  le  retour  des 
évacuations,  l'arrêt  de  l'hémorrliagie  et  des  vomissements  semblent 
l'indiquer.  L'enfant  aurait  pu  guérir  si  la  perte  sanguine  n'avait  pas 
été  si  considérable,  et  si  l'épuisement  des  forces  n'avait  provoqué 
l'apparition  des  symptômes  nerveux  qui  ont  entraîné  la  mort. 

Les  enfants  atteints  de  polype  ou  de  chute  du  rectum^  de  fiuun  a 
Vanm  rendent  quelquefois  du  sang  dans  les  selles;  mais  ce  symptôme 
solitaire  ne  s'accompagne  d'aucun  autre  dérangement  de  la  santé 
générale.  Il  n'y  a  ni  vomissements,  ni  ballonnement  du  ventre;  d'ail* 
leurs,  ces  petites  hémorrhagies  n'ont  guère  lieu  qu'une  ou  deux  fois 
par  jour.  Les  selles  ne  sont  pas  muqueuses,  striées  de  sang  ou  corn- 
posées  de  sang  pur  ;  ce  sont  des  matières  plus  ou  moins  dures  qui  se 
sont  recouvertes  d'une  couche  sanguine  au  moment  de  leur  passage 
dans  la  dernière  portion  de  l'intestin. 

3°  Dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  les  fièvres  éruptives  hémorrhagiques. 
dans  quelques  cas  rares  d'ulcération  intestinale,  on  observe  quelquefois 
rentéronhagie.  Les  symptômes  bien  constatés  des  pyrexies  suffisent 
pour  assurer  le  diagnostic.  Quant  aux  hémorrhagies  suite  d'ulcéra- 
tions, ellesn'olfrentd'autrcssymptômesqueriiémorrhagie  elle-même: 
les  vomissements  manquent,  ainsi  que  tous  les  autres  signes  de  l'in- 
vagination. 

Dans  le  purpura,  l'apparition  antérieure  des  taches  cutanées  suffit 
pour  fixer  le  diagnostic  ;  d'ailleurs,  les  vomissements  manquent 

Il  y  a  (les  cas  cependant  où  le  diagnostic  est  très  diflQcile;  nous 
citerons  en  particulier  le  lait  suivant.  A  l'époque  où  nous  l'obser- 
vâmes, nous  n'avions  pas  étudié  comparativement  l'invagination  dans 
la  première  et  dans  la  seconde  enfance  ;  nous  pensions  que  les  sym- 
ptômes étaient  identiques  ;  de  là  notre  erreur. 

Un  enfant  de  dix  ans  était  depuis  quelques  jours  atteint  d*uDc  légère  bron- 
chite, lorsque  soudainement  il  esi  pris  d'une  vive  douleur  dans  la  fosse  iliaqoe 
droite.  Le  lendemain,  il  a  deux  selles,  dont  Tune  contient  une  quantité  consi- 
(livrable  de  sang  ;  puis  les  évacuations  sont  supprimées  ;  mais  pendant  quarante- 
buit  beures  il  vomit  continuellement  ses  boissons  et  des  matières  muqueuses. 
La  douleur  est  vive  dans  la  fosse  iliaque  ;  elle  reparaît  par  crises  imermitteates 
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accompagnces  d*uDc  grande  anxiété  nerveuse  :  ce  sont  des  coliques  très  angois- 
santes. Dans  leur  iiilcrvallc,  l'enfant  est  calme;  mais  la  pression  dans  la  fosse 
iliaque  est  douloureuse.  Le  ventre  est  plutôt  aplati  que  saillant;  on  n*a  point 
|)crçu  de  tumeur  abdominale.  La  fièvre  a  été  modérée.  (Nous  tenons  ces  ren- 
seignements du  docteur  Bizot,  qui  nous  appelle  en  consultation.) 

Nous  vîmes  Tenfant  le  quatrième  jour.  Nous  le  trouvâmes  pâle  et  maigre, 
■ans  avoir  cependant  la  pâleur  de  l^anémie  ;  la  peau  est  peu  chaude,  le  pouls 
à  88,  la  respiration  naturelle.  Le  ventre  attire  toute  notre  attention  ;  il  est  aplati, 
douloureux  h  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite;  mais  on  ne  sent  aucune 
tumeur  ni  dans  ce  point  ni  ailleurs.  L'anus  est  normal.  11  n'y  a  ni  renvoi,  ni 
hoquet  ;  les  fomissements  ont  cessé  depuis  ce  matin.  La  langue  est  belle.  Les 
urines  sont  naturelles.  Nous  n'apercevons  aucune  tache  de  purpura  ni  sur  la 
flgore,  ni  sur  le  ventre. 

Les  vomissements  qui  durent  depuis  quarante-huit  heures  et  qui  ont  été  pré- 
cédés d'une  selle  sanguine  suivie  de  constipation ,  les  vives  coliques  intermit- 
tentes, nous  font  craindre  une  invagination,  malgré  l'absence  de  la  tumeur  ab- 
dominale, du  ballonnement  du  ventre  et  des  vomissements  stercoraux.  Nous 
conseillons  l'emploi  des  poudres  de  calomel  d'un  décigramme,  données  d'heure 
en  heure  jusqu'à  eCTet  évacuant.  À  la  cinquième  poudre,  le  calomel  amène  deux 
selles,  l'une  contenant  une  grande  quantité  de  sang ,  et  l'autre ,  outre  du  sang, 
des  matières  verdâires ,  bilieuses ,  venant  manifestement  de  l'intestin  grêle. 
Celte  évacuation  indique  que  le  tube  intestinal  a  été  traversé  tout  entier,  et  que, 
s^il  a  existé  un  obsucle,  il  n'existe  évidemment  plus.  La  rapidité  de  ce  résultat, 
la  cessation  des  vomissements  et  des  coliques  nous  font  réfléchir,  en  nous  don- 
nant des  doutes  sur  l'exactitude  de  notre  diagnostic 

A  ce  moment,  la  mère  de  l'enfant  nous  fait  remarquer  que,  la  veille  du  jour 
où  il  a  rendu  du  sang  par  l'anus,  elle  a  observé  autour  des  malléoles  quelques 
petites  taches  ;  nous  les  examinons,  et  nous  reconnaissons  des  macules  très  évi- 
dentes de  purpura.  I^  question  était  jugée.  En  elTet ,  les  symptômes  de  pur- 
pura hœmorrhagica  continuèrent  ;  l'éruption  pétéchiale  fut  très  abondante,  l'bé- 
morrhagie  intestinale  se  répéta  à  plusieurs  reprises ,  le  sang  passa  même  dans 
les  urines,  et  ce  ne  fut  qu'au  bout  de  six  semaines  que  l'enfant  fut  entièrement 
gnéri.  Nous  eussions  évité  l'erreur  en  examinant  toute  la  surface  du  corps. 
L'éruption  du  purpura  est.  suffisante  en  cas  pareil  pour  ôter  toute  incertitude. 

&*  Étranglement  interne.  —  L'invagiuation  est  le  mode  le  plus 
commun  de  rétranglement  interne  dans  la  première  et  la  seconde 
enfance;  cependant  on  trouve  dans  la  science,  et  nous  avons  observé 
Dous-méme  des  exemples  d'étranglements  produits  par  les  causes 
organiques  indiquées  par  les  auteurs.  Dans  les  cas  de  cette  espèce, 
lorsqu'il  s'agit  d'un  sujet  de  la  seconde  enfance,  il  nous  semble  impos- 
sible de  distinguer  les  deux  maladies;  dans  Tune  comme  dans  l'autre, 
on  observe  les  symptômes  classiques  de  l'étranglement  :  le  vomisse- 
ments continus,  la  constipation  opiniâtre,  le  ballonnement  du  ventre, 
les  coliques  intermittentes  suivies  de  douleurs  générales  abdominales. 
L'apparition  de  la  tumeur  serait  le  seul  symptôme  qui  offrirait  quel- 
ques secours  pour  le  diagnostic.  Mais  en  lisant  les  observations 
(Vil  et  IX)  imprimées  dans  notre  mémoire,  on  pourra  s'assurer  oom* 
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Um  rétranglement  produit  par  on  diverticalam  dd  Tintestîn  rn- 
aenible  k  l'invagination  de  la  seconde  enfance  :  on  retroave  dans  ks 
deux  cas  la  mâme  apparence  péritonéale ,  les  mtaies  symplAmes ,  h 
même  marche  rapide. 

Outre  réiranglement  produit  par  un  diverticuluoi,  par  radbéraioe 
de  l'appendice ,  par  des  bridea  péritonéaleB,  on  peot  observer  das 
l'enfance  un  obstacle  au  cours  des  matières  par  suite  d*iin  rétrém- 
ssment  de  l'intestin.  M.  Thore  {Arehive$demédeeinet  ft*  sâie,  t.  XU, 
p.  86)  en  a  cité  un  exemple  fort  ranarquaUe  sur  un  noaTeao-né;  h 
fftoAcissemenI  était  circulaire ,  et  occupait  le  rectum  à  sa  partie  liift- 
rieure.  Le  docteur  Nockler  a  aussi  rapporté  une  observation  de  Tëd- 
dssement  congénital  occupant  le  milieu  de  l'S  du  cAlon  ;  ep  ce  pomt, 
le  calibre  de  l'intestin  ne  d^ssail  pas  la  dimension  d*uii  tuyau  de 
plume.  Dans  les  deux  cas,  on  observa  les  symptAmes  de  lHéiis et, 
dans  le  second,  il  y  eut  à  la  fin  de  la  maladie  du  sang  dans  les  ssUss. 

On  peut  confondre  aussi  l'invagination  avec  un  obelaek  du  eoan 
des  matières ,  résultat  d'une  accumulation  des  fèom  dans  llHlesdB. 
•Gslte  erreur  a  été  commise  par  le  docteur  Carter  dans  on  eas  oAune 
inroeur  vohimineuse  et  dure  occupait  la  ré^on  caecale  ;  ce  mèdedD 
crut  k  une  accumulation  de  matières  fécales,  tandis  que  c?élait  k  oiie 
Invagination  qu'il  avait  aflbire.  Les  amas  de  matières  sont  si  rares 
diez  les  enfants  k  la  mamelle ,  que  l'erreur  ddt  être  très  diAeSe  i 
commettre. 

S*  La  piriionite  dans  l'enfiince  se  présente  sous  deux  fimnes  :  giaè- 
raie  et  locale  ;  toutes  deux  peuvent  simuler  TinvaginatioD.  Les  sym- 
ptômes communs  à  la  péritonite'générale  et  k  l'invagination  sont  :  ks 
vomissements ,  la  constipation  ,  la  douleur,  la  fièvre.  Les  ditTéreiiGes 
consistent  pour  rinvagination  dans  l'extrême  fréquence  «des  vomis- 
sements; dans  leur  nature  assez  souvent  stercorale  ;  dans  ropinifttreté 
de  la  constipation  ;  dans  Tintermittence  des  coliques  du  ventre  et  Tin- 
sensibilité  à  la  pression  dans  leur  intervalle,  comparées  à  la  rareté 
des  vomissements  qui  sont  toujours  bilieux,  au  peu  d*opiniàtreté  de  la 
constipation ,  à  la  continuité  de  la  douleur  et  à  l'exquise  sensibilité 
du  ventre,  à  la  pression  dans  la  phlegmasie  péritonéale. 

On  voii  donc  qu'à  l'exception  des  vomissements  stercoraux  les  dif- 
férences dans  les  autres  symptômes  ne  sont  que  des  nuances.  Il  est 
des  cas  où ,  l'autopsie  nous  ayant  été  refusée ,  nous  sommes,  jusqu'à 
la  fin,  resté  en  doute  pour  savoir  que  nous  avions  eu  affaire  k  une  in- 
vagination ou  à  une  péritonite. 

Quand  Tinflaromation  du  péritoine  est  localisée ,  on  ne  tarde  pts  à 
constater  une  tumeur  douloureuse,  analogue  k  celle  de  nnvaginatioD, 
et  accompagnée  des  symptômes  généraux  et  locaux  des  péritonites- 
Ici  c'est  la  tumeur  qui  jette  un  nouvel  élément  d'incertitude  dansk 
diagnostic,  et  il  est  des  cas  ob  il  est  bien  difRcile  de  se  pronoooff> 
Mmoin  l'observation  X  de  notre  mémoire. 


DK  L'mYAGINATlOIf.  825 


Art.  ▼•  —  VrooottSe, 


Nous  ne  dirons  rien  de  nouveau  en  annonçant  que  Tinvagiination  est 
une  maladie  fort  grave  ;  mais  nous  la  croyons  plus  dangereuse  dans 
la  première  enfance  qu*à  toute  autre  époque  de  la  vie  (i).  La  rapidité 
de  sa  marche  et  les  complications  cérébrales  en  sont  la  cause.  I^  mort 
arrive  avant  que  l'élimination  ait  pu  se  faire  ;  elle  est  souvent  hâtée 
par  des  accidents  comateux  ou  éclamptiques.  Il  ne  faut  cependant  pas 
perdre  toute  espérance  de  guérir  un  enfant  atteint  d'invagination 
quand  on  est  appelé  à  une  époque  très  rapprochée  du  début,  et  quand 
à  une  ou  deux  selles  sanguines  ou  séro-sanguines  a  succédé  la  con- 
stipation. Le  cas  est  beaucoup  plus  f&cheux  quand  les  selles  et  les 
vomissements  se  répètent  coup  sur  coup ,  quand  Thémorrhagie  est 
abondante,  quand  les  vomissements  sont  stercoraux  ou  quand  l'on 
aeiit  une  tumeur  dans  le  bas-ventre,  quand  enfin  les  symptômes  ner- 
reaz  sont  graves. 

Dans  la  seconde  enfance  le  pronostic  est  moins  fftcheux,  parce  qu'oh 
a  toujours  la  chance  de  guérison  par  l'élimination  de  la  portion 
invagtnée. 

Nous  avons  trouvé  dan^  la  science  plusieurs  cas  de  guérison  d'en- 
fants Agés  de  cinq  k  quinze  ans ,  et  quelques  autres  n'ont  péri  que  par 
auite  d'une  imprudence  Ainsi  la  mort  a  été  chez  deux  enfants  occa- 
sionnée par  une  indigestion ,  à  l'époque  où  ils  étaient  on  pleine  con- 
valescence ,  et  dans  ces  deux  cas  il  y  a  eu ,  sous  i'influenee  de  cette 
cause,  une  rupture  de  la  dcatrioe  (2). 

Art.  TX.  —  Caoms. 

Causes  prédisposantes.  —  sige,  —  C'est  évidemment  dans  le  cours  de 
la  première  année  que  la  maladie  est  plus  fréquente.  Nous  nepouvons, 
en  effet,  regarder  comme  une  simple  coïncidence  que,  sur  huit  obser- 
vations recueillies  à  Genève,  nous  comptions  six  invaginations  sur 
des  enfifints  ftgés  de  quatre  à  neuf  mois,  et  deux  seulement  sur  de$  en- 

(f  )  Sur  quioze  enfants  âgéi  de  quatre  mois  k  quatre  ans  et  demi ,  nous  comptons 
dix  morts  et  cinq  guéris.  Deui  des  cas  de  guérison  nous  apiiarlicnueut  (eufaïUs  de 
flii  et  dix  mois)  ;  deax  autres  ont  été  publiés  (enfants  de  neuf  mois  et  un  an  et 
demi)  par  le  docteur  Nissen.  On  dernier  fait  appartient  à  Legoupil ,  et  concerne 
no  eofluit  de  quatre  ans  et  demi,  qui  guérit  après  PéKmîBatioD  de  Tintestin. 

(3)  Sur  iie«r  malades,  nous  comptons  trois  morts  et  sii  guéris.  Ces  sîi  derniers 
eolanls  ont  recouvré  la  santé  après  Télimination.  Parmi  les  trois  morts,  Tun  a 
faeeoaibé  après  une  maladie  de  vingt-sii  jours,  au  moment  où  Télimination  allait 
ae  ùAïït  (observation  du  docUur  Coindet)  ;  les  deux  autres,  à  «M  impradeoce  après 
r^iaûnatioD, 
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fants  de  huit  k  neuf  ans  (i).  Toutes  les  espèces  d'invaginalkms  ne  sont 
pas  également  fréquentes  à  tous  les  Ages;  celles  du  gros  intestin  parus- 
sent plus  fréquentes  dans  la  première  enfance,  et  cellea  de  Tintestin 
grêle  dans  la  seconde  enfance.  Nous  avons  cherché  ailleurs  k  caosB 
de  celte  diffirence.  (Yoy.  Ahatomib  pathologkkji*) 
. .  Sexe.  —  Thomson  avait  déjà  fait  observer  que  rm^agination  était 
,  plus  fréquente  chez  les  hommes  que  ches^les  femmes.  Sur  S&  msladei, 
il  compte  20  Iiommes  et  ih  femmes.  Nous  sommes  arrivé  aux  mêmes 
conclusions  pour  les  en&uts;  sur  25  malades,  nous  comptons  2Sga^ 
(ons  et  S  filles. 

.  Mamaiu  Apgiène.  —  Ghes  les  très  jeunes  enfants  cette  cause  prat 
exercer  une  influence  évidemment  fftdieuse.  Ce  foit  nous  a  pan 
.non  douteux  chez  quelques-uns  de  nos  malades  qui  prenaient  habi- 
.tuellement  une  nourriture  peu  appropriée  k  leur  puissance  digesiive. 
.  Ainsi,  un  enfant  de  sept  mois,  non  sevré,  était  nourri  de  firoilSi  de 
^teaux,  de  nougat;  un  autre,  ftgé  de  dix  mois,  mangeait  de  Iw/;  on 
troisième  était  allaité  par  sa  mère,  qui  avait  prouvé,  huit  jeaisatant 
le  début*  un  violent  chagrin,  etc. 

.  Mqladiei  mUirieurei. — L'invaginationest,  dans  rinamense  msjeiité 
des  cas,  une  maladie  primitive.  (Nous  réservons  la  question  de  l'ea- 
térite  comïne  cause  pathologiqua)  Cependant  on  a  dté  des  cas  oà 
rîntussusoeption  était  venue  compliquer  une  autre  maladie.  AjÉH,  le 
docteur  Legoupil  a  publié  Tobservation  d'un  enfant  de  quatre anset 
demi  qui  fut  atteint  d'une  invagination  dans  le  cours  d'une  variolei  et 
qui  guérit. 

Causes  déterminantes,  —  Une  violence  extérieure  est  quelquefois  h 
cause  déterminante  d'une  invagination.  Ainsi,  un  enfant  de  neuf  ans, 
cinq  semaines  avant  le  début,  revient  de  l'école  pâle  et  décomposé, 
disant  qu'un  de  ses  camarades  lui  a  donné  un  coup  de  pied  dans  le 
ventre;  dès  lors  il  maigrit  et  pâlit,  et  a  des  alternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation.  (Voy.  Obs.  III  de  notre  mémoire.) 

Chez  deux  enfants,  l'invagination  se  produisit  tout  à  coup,  pendaut 
que  leur  père  les  faisait  sauter  dans  ses  bras  (2). 

Les  écarts  de  régime ,  que  nous  avons  pla(^  parmi  les  causes  pré- 
disposantes, peuvent  devenir  à  leur  tour  causes  déterminantes.  Cette 
double  condition  s'est  rencontrée  sur  deux  de  nos  malades. 


(t) 
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Cause  anaiomiqtte,  —  Il  est  un  point  d'ctiologie  sur  lequel  les  ]>a- 
tliologistes  ne  sont  pas  d'accord  :  rentérite  est-ello  la  cause  ou  Tcflet 
de  l'invagination  ?  Dance  a  soutenu  la  première  opinion.  L'invagina- 
tion, dit-il,  n'est  point  une  maladie  primitive;  elle  est  ordinairement 
secondaire  à  une  autre  affection ,  et  spécialement  à  l'irritation  et  à 
l'inflammation  intestinale,  qui  a  pour  effet  de  troubler  les  contractions 
péristaltiques  des  intestins  et  d'exciter  des  mouvements  généraux ,  et 
surtout  partiels,  dans  la  masse  intestinale. 
La  vérité  nous  parait  être  entre  les  deux  opinions. 
Si  le  lecteur  jette  de  nouveau  les  yeux  sur  l'article  d'anatomie  pa- 
thologique, il  pourra  se  convaincre  que  l'entérite  est  évidemment, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  conséquence  de  l'invagination, 
et  qu'elle  suit  très  exactement,  en  étendue  et  en  intensité^  l'étendue  et 
la  durée  de  l'invagination.  Elle  est  la  plus  intense  là  où  la  constriction 
est  la  plus  forte.  Quelquefois  elle  est  très  exactement  limitée  à  une 
portion  très  circonscrite,  à  l'anneau  d'étranglement;  le  reste  du  tube 
digestif  est  habituellement  sain.  D'un  autre  côté,  nous  ne  refusons  pas 
d'admettre  que  l'irritation  intestinale ,  jointe  à  une  prédisposition  or- 
ganique de  structure  ne  puisse  être  le  point  de  départ  de  la  maladie. 
L'invagination  est ,  en  effet ,  fréquente  à  l'époque  de  l'enfance  où  les 
maladies  de  la  membrane  muqueuse  intestinale  sont  les  plus  com- 
munes; elle  est  quelquefois  précédée  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  par  les  symptômes  de  l'irritation  des  intestins.  S4  causes  prédis- 
posantes antihygiéniques  sont  aussi  celles  des  affections  abdominales. 
Toutes  ces  considérations  nous  portent  «à  croire,  dans  un  certain 
ncHDDbre  de  cas,  que  l'entérite  joue  une  rôle  étiologique  ;  mais  il  en  est 
d'autres  où  il  est  impossible  de  l'admettre  ;  ce  sont  ceux  où  la  maladie 
se  produit  tout  à  coup,  spontanément,  sous  l'influence  d'une  violence 
extérieure.  (Forke.) 

Art.  TU.  —  TraîtomMit. 

Traiiemeni  préservatif.  —  Si  une  bonne  hygiène  alimentaire  est  tou- 
jours utile,  elle  doit  être  encore  pi  us  spécialement  recommandée  dans  le 
cas  où  l'on  observe  chez  un  enfant  les  symptômes  précurseurs  de  l'in- 
Tac^tion  sur  lesquels  nous  avons  attiré  Tattention  de  nos  lecteurs. 

Traitement  curatifde  la  première  période. — Ou  peut  ranger  sous  trois 
dieGi  les  médications  mises  en  usage  contre  l'invagination.  Ce  sont  : 
le  traiteoieut  médical  proprement  dit ,  le  traitement  mécanique ,  le 
traitement  chirurgical. 

A.  Traiiement  médical.  —  Le  traitement  antiphlogistique  est  évi- 
demment celui  qui  semble  le  plus  rationnel.  Quei'entérite  soit  cause 
ou  effet t  il  n'est  pas  moins  vrai  que  la  congestion  inflammatoire  de 
rintestiD  est  une  cause  incessante  d'accroisseii^ent  de  l'invagination, 
et  uu  obstacle  permanent  à  son  dégagement.  Le  traitement  antiphlo- 
gistique doit  être  modéré,  parce  qu'il  ne  faut  pas  oublier  qu'une  partie 
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de  Tespoir  de  la  guérison  réside  dans  la  chance  de  rélimination ,  et 
qu'il  ne  fant  pas  jeter  Tenfant  dans  une  débilitation  telle ,  que  h 
réaction  ne  puisse  plus  avoir  lieu. 

Leraisonnemenf  paraît  contre-indiquer  remploi  des  purgatifs  vantés 
par  bien  des  médecins,  mais  jugés  nuisibles  par  d'autres  (Langstaff, 
Johnson).  Il  semble,  en  effet,  qu'en  augmentant  le  mouvement  péri- 
rtaltique,  on  agit  mécaniquement  dafts  le  sens  de  l'invagination.  Ici 
l'expérience  n'est  peut-être  pas  d'accord  avec  la  théorie.  Ainsi  c'est  ï 
l'emploi  du  calomel  que  nous  avons  dû  la  guérison  de  deux  maladies; 
mais  il  Tant  reconnaître  que.  si  les  purgatifs  augmentent  le  mouvcraenl 
péristaltique ,  d'un  autre  côté  en  dégorgeant  l'intestin  ils  facilitent  le 
rétablissement  de  son  calibre. 

Les  préparations  calmantes  sont  évidemment  indiquées.  La  douleur 
«ollicite  la  contraction  intestinale;  en  calmant  la  douleur,  on  dfaninoe 
le  mouvement  péristaltique;  on  le  diminue  aussi  en  paralysant  jusqu'à 
un  certain  point  la  6bre  musculaire. 

En  résumé ,  le  traitement  médical  de  rinvaginatîon  à  sa  première 
période,  o'eat-à-dire  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  nous  parait 
se  résumer  dans  l'emploi  des  médications  antiphlogistîques  modérées, 
purgatives,  douces  et  calmantes.  En  conséquence,  nous  oonseillom 
une  ou  deux  applications  de  sangsues  (de  quatre  à  huit,  suivant  l'âge) 
sur  le  point  le  plus  douloureux  et  de  préférence  dans  le  flanc  droit, 
paroeque  c'est  au  niveau  du  csecum  que  l'inflammation  est  en  général 
la  plus  vive.  Il  faudra  avoir  soin  que  les  piqûres  ne  ooulent  pas  trop 
longtemps,  pour  ne  pas  affaiblir  l'enfant.  Après  l'arrêt  de  récoulcroenl 
sanguin ,  on  le  mettra  au  bain  pour  une  heure  ;  puis,  après  l'avoir 
porté  dans  son  lit,  on  lui  appliquera  sur  le  ventre  de  largescataplasmes 
arrosés  de  laudanum  ou  des  flanelles  plongées  dans  une  décoction  <le 
têtes  de  pavot.  Quelques  heures  pins  tard  on  donnera  toutes  les  demi- 
heures  une  poudre  de  calomel  de  2  grains  ou  une  cuillerée  à  café 
d'huile  de  ricin  toutes  les  heures;  l'usage  des  cathartiques  sera  sou- 
tenu par  l'emploi  des  lavements,  et  spécialement  des  lavements  d'huile 
pure,  deux,  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Si,  au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  de  cette  médi- 
cation, on  n'obtient  aucune  selle  venant  delà  partie  supérieure  do 
l'intestin,  ou  bien  si  les  purgatifs  ne  sont  pas  tolérés,  il  faut  en  cesser 
l'usage  et  continuer  le  traitement  antiphlogistique  et  calmant,  par  les 
bains,  les  cataplasmes,  les  potions  opiacées.  On  proportionnera  la 
dose  d'opium  à  l'inlensilé  des  douleurs;  c'est  sous  l'influence  d'une 
potion  fortement  opiacée  que  la  crise  s'est  faite  chez  le  malade  qui 
fait  le  sujet  de  l'observation  III  de  notre  mémoire. 

Certains  symptômes  réclamcTit  une  attention  particulière.  Deux  des 
ITfrincipales  causes  de  mort,  chez  les  jeunes  enfants,  sont  la  faim  et  les 
accidents  nerveux.  Les  vomissements  continus  empêchent  toute  ali- 
mentation :  il  faut  donc  s'efforcer  de  les  calmer.  Nous  avons  pu  les  a^ 
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réter  chez  un  malade  au  moyen  du  nitrate  d'argent  ;  dans  un  autre 
cas,  c'est  Yacetum  cantkaridis  de  la  pharmacopée  anglaise  qui  a  réussi 
à  les  suspendre.  L'opium  ,  que  nous  recommandions  tout  à  l'heure, 
et  la  gUice  devraient  aussi  être  essayés.  Les  symptômes  nerveux  étant 
probablement  le  résultat  de  la  douleur,  c'est  aux  préparations  d'opium, 
aux  fleurs  de  zinc  et  aux  calmants  qu'il  faut  s'adresser  pour  combattre 
les  complications  de  cette  espèce. 

B.  Traitement  mécanique. — On  a  généralement  renoncé  à  l'emploi  du 
mercure  coulant,  des  balles  de  plomb  et  d'or  ;  mais  il  est  un  autre 
moyen  mécanique,  l'insu^Bation ,  qui  médite  une  attention  sérieuse. 
Ce  moyen  a  été  employé  avec  succès  par  le  docteur  Wood  (1)  dans  un 
cas  des  plus  graves,  et  que  nous  citons  ici,  parce  que  ce  malade,  bien 
qu'adulte,  était  atteint  d'une  invagination  offrant  presque  tous  les  ca- 
ractères de  l'iléus  de  la  première  enfance,  y  compris  l'excrétion  des 
mucosités  sanguines.  Le  docteur  Hittchell  (2)  ne  fut  pas  moins  heureux 
sur  un  enfant  :  après  avoir  tout  essayé  sans  succès ,  il  recourut  à  l'ex* 
pédient  suivant  :  il  introduisit  dans  le  rectum,  aussi  haut  que  possible, 
une  canule  de  gomme  élastique  :  il  adapta  à  l'orifice  de  cette  sonde  le 
bec  d'un  soufflet  de  clieminée,  puis  il  poussa  de  Tair  en  quantité.  La 
distension  intestinale,  ayant  déployé  les  anses  du  tube  digestif,  fit 
comme  par  enchantement  disparaître  les  symptômes  de  l'étrangle- 
ment; des  garderobes  se  manifestèrent,  et  l'enfant  guérit. 

Le  docteur  Cunningham  fait  observer  avec  quelle  facilité  l'insuflla- 
tion  débrouille  sur  une  table  un  paquet  intestinal ,  quelque  intriqué 
qu'il  soit;  la  môme  chose  a  lieu  sur  le  cadavre.  Nous  ajouterons  que  la 
facilité  avec  laquelle,  au  moyeu  d'une  douce  traction  ou  d'une  lég^ 
pression  de  bas  en  haut,  on  dégage  sur  le  cadavre  l'intestin  invaginé, 
rend  évidente  l'heureuse  influence  de  l'insufflation;  elle  réussira 
d'autant  mieux  qu'on  aura  atfoire  à  une  invagination  du  gros  intestin  : 
en  effet,  l'insufflation  agit  directement  et  près  du  siège  de  l'intus- 
susception.  La  direction  verticale  ou  légèrement  oblique  qu^a  prise 
l'intestin  par  suite  de  son  déplacement  est  encore  une  condition  qui 
facilite  le  succès  de  l'insufflation.  Comme  M.  Cunningham  le  fait  ob- 
server avec  raison,  ce  moyen  n'étant  pas  dangereux,  on  ne  saurait  trop 
le  recommander. 

On  a  aussi  conseillé  Tinjection  forcée  de  l'eau  dans  l'intestin  au 
moyen  d'un  instrument  particulier  auquel  on  a  donné  le  nom  d'Ay«* 
droôaie.  Nous  pensons  qu'une  douche  ascendante  puissante  doit  être 
mise  en  usage  dans  le  cas  où  l'insuiflation  n'aurait  pas  réussi.  Nous 
avons  essayé  |ur  le  cadavre  d'un  jeune  enfant  d'injecter  de  l'eau  au 

(1)  The  American  Journal,  &<»  30,  ^  Dans  Archinet  de  médecine,  ISSA,  9*  série, 
t.  Jm,pag.  240. 

(2)  The  Lancet ,  n<>  de  Janvier  à  mars  1 838.  —  Daoa  Gazette  médkak  4ft  PaHi , 
1838,  p.  218. 
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moyen  d'une  seringue  à  courant  continu,  et  nous  sommes  arrivé  trii 
facilement  à  remplir  tout  le  gros  intestin  et  même  à  firandiir  k 
valvule. 

Les  insufflations  et  les  injections  sont  beaucoup  plus  Faciles  ir  prati- 
quer sur  le  cadavre ,  et  doivent  par  conséquent  l'être  plus  sur  le  vi- 
vant qu'un  autre  procédé  mécanique  recommandé  par  le  docteur 
Nissen.  Ce  médecin  a  pratiqué  deux  fois  le  refoulement  de  la  masse io- 
vaginée  au  moyen  d'une  sonde  œsophagienne  garnie  d'une  éponge. 
Voici  ces  deux  observations  telles  que  nous  les  trouvons  consignées 
dans  le  Journal  de  CanstatL 

Une  peilte  fllle  de  neuf  mois,  très  bien  portante,  évacua  du  sang  par  rasas; 
en  m6me  temps  il  sortit  par  le  rcclam  une  tumear ,  qui  se  reUra  lorsqoekté- 
nesme  cessa.  A  ce  moment ,  elle  rendit  environ  une  caUierée  à  café  de  b«c» 
mêlé  de  sang,  sans  matière  fécale.  Le  jour  suivant,  Tenfant,  qui  u^avait  r^ 
qu'une  fois  le  lait  de  sa  mère,  fnt  gaie.  La  tumeur  descendait  si  bas  que  le  doigt 
pouvait  la  sentir;  elle  paraissait  être  de  la  grosseur  d*un  œuf  de  pigeon  ;dle 
était  dure ,  douloureuse  ;  on  la  sentait  dans  le  côté  gauche  du  bassin,  d*oà  die 
redescendait  de  nouveau  lorsquMl  y  avait  un  nouveau  ténesme.  Les  voaiiiK' 
ments  augmentèrent  de  fréquence,  accompagnés  d^agitation,  de  douleurs, dli* 
somnie,  de  tension  du  ventre  et  d'un  faciès  anxieux* 

Le  docteur  Nissen  prit  alors  une  sonde  flexible  garnie  d'une  éponge  ^« 
malgré  sa  dimension  (elle  était  grosse  comme  une  noix) ,  pouvait ,  après  avér 
été  huilée,  pénétrer  dans  le  rectum.  Par  ce  moyen,  il  fil  remonter  la  tomearde 
la  région  bypogastriquc  gauche  dans  le  côlon  descendant  ;  de  là  dans  le  câloi 
transverse  et  même  quelques  pouces  dans  le  côlon  ascendant;  il  s'en  assura  par 
la  palpation  du  ventre  au  moyen  de  la  main  droite.  Toutefois,  il  fallut  xta^- 
vêler  plusieurs  fois  le  même  manœuvre,  parce  que  la  tumeur  tendait  toujoar» 
à  redescendre,  jusqu'à  ce  que  des  lavements  froids  Paient  maintenue  en  lianL 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi ,  Tintussosceplico 
apparut  dans  le  cours  d'une  diarrhée.  Ici  encore  on  pouvait  sentir  une  tameor 
allongée,  dure,  douloureuse,  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  à  gauche  du  noo- 
bril.  En  même  temps,  vomissement,  expulsion  de  sang  par  le  rectum,  anxîM 
soif,  mais  point  de  fièvre;  après  le  refoulement  avec  la  sonde,  qui  porta  h 
tumeur  à  droite  du  nombril,  on  employa  des  lavements  froids  avec  de  l'acétate 
de  plomb. 

Le  refoulement  fut  encore  pratiqué  le  second  jour  ;  les  lavements  furent 
d'abord  répétés  toutes  icsdeux  heures,  puis  plus  rarement.  Le  matin  suivant, la 
tumeur  et  tous  les  autres  symptômes  avaient  cédé  ;  la  diarrhée  persista  encore 
pendant  quelque  temps,  puis  elle  disparut. 

Le  procédé  conseillé  par  le  docteur  Nissen  est ,  disions-nous,  très 
difficile  à  exécuter  sur  le  cadavre.  La  sonde,  introduite  par  l'anus, 
glisse  dilBcilemenl  dans  rinteslin  ;  elle  areboute  contre  les  angles  et 
les  sinuosités  de  cet  organe,  et  il  faut  se  servir  d'une  baleine  bien 
souple  et  bien  flexible  pour  qu'elle  puisse  s'accommoder  aux  diffi- 
cultés de  position  qu'elle  rencontre  sur  son  passage.  Dans  les  tenta- 
tives que  nous  avons  faites,  nous  avons  eu  une  peine  infinie  à  atteindre 
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Tangle  gauche  et  l'arc  du  côlon ,  et  nous  n'avons  pu  le  dépasser. 
Peut-être  qu'un  meilleur  instrument  et  des  expériences  plus  répétées 
nous  eussent  conduit  à  un  résultat  plus  favorable. 

C.  Traitement  chirurgical.  —  Le  docteur  Pfeiffer,  dans  son  excellente 
thèse,  a  cité  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  pour  ou  contre  la  gas- 
trotomie  dans  l'étranglement  interne.  Lui-même  se  prononce  haute- 
ment pour  cette  opération  dans  le  cas  de  volvulus;  c'est  seulement 
alors,  dit-il,  qu  elle  est  indispensable,  parce  que  les  efforts  de  la  nature 
médicatrice  sont  nuls  pour  la  guérisoii.  Il  se  demande  cependant  si, 
dans  le  cas  où  l'on  aurait  commis  une  erreur  de  diagnostic  et  pris  une 
invagination  pour  un  volvulus,  l'opération  serait  défavorable.  Il  con- 
clut par  la  négative,  a  Si  operatio  perficeretur  ^  hac  nulio  modo  detri" 
merUwn^  imopotius  emolumentum  afferri;  nom  hi  casus  intussusceptionii 
tam  acuti  et  véhémentes  fei^e  omnes  lethales  sunt  (i).» 

Il  appuie  son  opinion  en  citant  deux  cas  d'invagination  où  la  gas- 
trotomie  a  été  couronnée  de  succès  (2).  Dans  l'un ,  le  dégagement 
de  l'intestin  fut  obtenu  au  moyen  d'une  simple  traction;  dans 
l'autre ,  au  moyen  d'une  incision  partielle  de  l'intestin  invaginaleur. 

Les  auteurs  du  Compendium  résument  les  objections  faites  à  la  gas- 
trotomie  dans  les  propositions  suivantes  : 

1*  Impossibilité  de  déterminer  avec  certitude  l'existence,  la  nature, 
le  siège  de  l'obstacle  ;  risques  par  conséquent  d'ouvrir  l'abdomen  sans 
pouvoir  trouver  l'oblitération,  soit  que  celle-ci  n'existe  pas,  soit 
qu'elle  se  dérobe  aux  investigations  de  l'opérateur  ; 

2**  Risques,  en  admettant  que  l'on  rencontre  l'invagination ,  de  ne 
pouvoir  la  réduire  en  raison  des  adhérences  qui  unissent  presque  tou- 
jours intimement  les  parties  ; 

3*  Dangers  de  l'opération. 

Nous  reconnaissons  l'importance  de  ces  objections;  mais  il  en  estdeux 
qui  n'ont  pas  de  valeur  pour  nous.  Nous  croyons  que ,  dans  bon 
nombre  de  cas,  on  peut  déterminer  la  nature  et  le  siège  de  l'obstacle, 
et  que  le  dégagement  des  parties  invaginées  est  très  aisé  ;  nous  pensons 
en  conséquence  que,  le  diagnostic  de  l'invagination  étant  clairement 
établi  par  les  symptômes  que  nous  avons  indiqués,  il  ne  faut  pas  'hé- 
siter, après  avoir  pendant  trois  ou  quatre  jours  employé  le  traitement 
médical  et  fait  en  outre  plusieurs  essais  d'insufflation  ,  il  ne  faut  pas 
hésiter,  disons-nous,  à  pratiquer  la  gastrotomie.  Reste,  il  est  vrai,  la 
troisième  objection,  la  gravité  de  l'opération  ;  mais  ce  ne  doit  pas  être 
un  motif  d'abstention  ;  en  cas  pareil ,  melius  anceps  remedium  quam 
nullum. 

11  ne  nous  appartient  pas  de  tracer  le  procédé  opératoire.  Nous  nous 
bornerons  à  donner  le  conseil  de  pratiquer  l'hicision  dans  le  flanc  droit, 

(f )  Loc»  ct7.,  p.  45,  46. 
(2)  Loe.  ctt.,p.  57ct6i. 
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d'aller  à  la  recherche  du  rectum  dans  le  bassin,  de  a'^Hiinr  ié 
intestin  n*esi  pas  distendu  à  sa  partie  supérieure  et  46  istatark 
paquet  invaginé  de  bas  en  haut  jusqu*k  ce  qu'il  «oit 


^  Traiiemeni  de  la  seamde  période  et  ie$  caneifumwn^  —  As  mmâ 
où  la  crise  se  déclare,  les  enfants  doivent  être  tenue  h  une  ditoiMi 
et  à  un  repos  absolu.  Il  est  très  important  de  ne  pm  céder  àletufl^ 
priées  et  dene  pas  leur  accorder  prématurément  unealîmentatioiqA 
sollicitent  à  grands  cris.  La  mort  a  été  dans  quelques  oaslerénMfc 
cette  imprudence.  Les  aliments  prescrits  seront  d'une  bdle  iÊfpim 
et  donnés  eu  petite  quantité. 

Art  Tut.» 


L'invagination  est  dans  Tennsince  une  maladie  qui,  sans  teetrèii^ 
quente,  mérite  cependant  plus  d'importance  que  ne  lui  en  ont  acomii 
les  poediatres. 

A  Teioeption  de  quelques  observations  éporses  dans  les  joanni 
sdentiflques  et  des  notes  publiées  par  les  docteurs  Jalm,  Dœpp,  Bani^ 
Billard  et  Gorham,  on  ne  trouve  dans  la  science  aucun  docurnsot  A 
quelque  valeur  sur  la  maladie  qui  nous  occupe,  et  même  panai  ta 
travaux  que  nous  venons  d'énumérer  celm  du  docteur  Gorham  et  ^ 
ftul  qui  mérite  d*ètre  mentionné. 

LMnvagination  se  présente  sous  deux  formes,  l'une  latente.  risM 
ifpparente.  La  première  espèce,  beaucoup  plus  fréquente  que  l'aiU^ 
prend  naissance  pendant  l'agonie  et  siège  dans  l'Intestin  giéle;  Il  t»- 
conde  constitue  une  maladie  bien  caractérisée  et  occupe  presque  tou- 
jours le  gros  intestin  dans  la  première  enfance  ;  tan  I6t  cet  organe,  tantdt 
l'intestin  grêle  dans  la  seconde  enfance.  Le  lieu  d'élection  de  Tinvagi* 
nation,  dans  la  premièreenfance,  trouve  son  explication  dans  des  cos- 
ditions  physiologiques  et  anatomiques  spéciales  à  cet  âge. 

L'invagination  du  gros  intestin  dans  la  première  enfance  est  cari^ 
térisée  par  des  vomissements  incessants,  très  rarement  stercoraax,(le 
petites  sel  les  muqueuses  striées  de  sang,  ou  une  véritable  entérorrbagie. 
Le  ventre  conserve  sa  forme,  ou  bien,  à  une  période  en  général asseï 
avancée,  on  perçoit  une  tumeur  dans  l'un  des  flancs  ou  à  i'hypogastre- 
La  soif  est  peu  vive;  le  pouls  est  fréquent,  sans  chaleur  à  la  peau; 
Tanxiété,  Fangoisse,  les  cris  existent  fréquemment;  rassoupissenwnt 
ou  le  coma,  l'éclampsie  sont  plus  rares.  Le  faciès  est  altéré,  les  forckïs 
sont  déprimées,  mais  l'amaigrissement  est  peu  marqué. 

Le  début  est  tantôt  soudain,  tantôt  précédé  pendant  plusieurs  joun 
ou  plusieurs  semaines  d'un  dérangement  des  voies  digestives. 

La  maladiedans  les  cas  malheureux  ne  dépasse  pas,  en  général,  le 
cmquième  jour,  et  se  termine  quelquefois  le  troisième  ;  dans  les  cas 
favorables,  elle  peut  se  terminer  en  trente-six  heures  ou  en  quatre jour5. 

La  terminaison  la  plus  ordinaire  est  la  mort.  Quand  la  guérisoo  i 
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lieu,  c*est  par  suite  du  dégagement  de  la  portion  invaginée  et  presque 
jamais  de  son  élimination. 

Dans  la  seconde  enfance,  les  vomissements  existent,  et  souvent  ils 
sont  stercoraux;  le  ballonnement  du  ventre  est  plus  marqué,  la  tu- 
meur  rare,  la  constipation  habituelle  ;  les  douleurs  abdominales  sont 
vives,  la  fièvre  est  intense.  L'apparence  de  la  maladie  est  péritonéale, 

La  durée  est  plus  longue. 

La  terminaison  est  la  mort,  ou  bien  la  guérison  à  la  suite  de  Téli- 
inination  d*unc  portion  plus  ou  moins  considérable  de  l'intestin  grêle 
ou  du  gros  intestin. 

L'invagination  dans  la  première  enfance  peut  Aire,  et  a  en  effet  été 
confondue  avec  le  ramollissement  de  Testomac  (entérite  cbolériforme), 
Tentérorrhagie,  la  dysenterie;  et  dans  la  seconde  enfance  avec  diffé- 
rentes espèces  d'étranglement  interne  et  la  péritonite.  La  connaissance 
des  symptômes  sus-indiqués  mettra  le  plus  souvent  le  praticien  à  l'abri 
de  l'erreur. 

L'invagination  est  plus  grave  dans  la  première  enfance.  Son  siège 
dans  le  gros  intestin,  la  rapidité  de  sa  marche,  l'extrême  rareté,  sinon 
l'impossibilité  delà  terrainaisou  par  élimination,  et  les  complications 
cérébrales  en  sont  la  cause. 

L'invagination  est  plus  fréquente  dans  la  première  année  qu'à  toute 
autre  époque  de  Tenfance,  plus  chez  les  garçons  que  chez  les  filles; 
une  mauvaise  hygiène  alimentaire  et  l'entérite  sont  des  causes  tantôt 
prédisposantes,  tantôt  occasionnelles.  Dans  quelques  cas  rares,  on  a 
pu  attribuer  la  maladie  à  une  violence  extérieure. 

Le  traitement  est  préservatif  ou  curatif.  Le  premier  est  tout  entier 
dans  une  bonne  hygiène  alimentaire;  le  second  est  médical,  méca- 
nique ou  chirurgical.  Le  traitement  médical  consiste  dans  l'emploi 
sagement  combiné  des  antiphlogistiques,  des  évacuants  et  des  nar- 
cotiques. Le  traitement  mécanique  repose  sur  trois  procédés  différents: 
le  caihétérisme  de  l'intestin,  l'insutTIation,  l'injection  forcée  de  l'eau. 
Le  traitement  chirurgical  consiste  dans  la  gastrotomie  ;  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  pratiquer  cette  opération  quand  le  traitement  médical  ou  mé- 
canique a  échoué  et  avant  que  la  maladie  ait  fait  de  trop  grands 
progrès. 
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rendaîoit  en  premier  lieu  sans  mélange;  sa  quantité  a  été  quelqneiMi 
4sie>  considérable  pour  que  l'on  ait  cru  à  une  hémorriuigie  inlnatînaki 
' .  Le  sang,  dans  la  grande  majorité  des  cas ,  apparaît  dans  les  aelki 
lapremier  jour  ;  une  fois,  ce  fut  seulement  le  seoondt  une  autre  toiib 
le  troisiènoie  jour»  que  Thémorrhagie  eut  lieu  ;  elle  avait  été  précédée 
de  constipation.  Une  seule  fois,  et  c'était  dans  un  cas  où  dès  la  débat 
la  perte  de  sang  avait  été  considérable,  rbémorrhagie  Ait  renuplacé^ 
à  une  époque  assez  éloignée  du  début,  par  récoulonant  d'on  mélaagi 
de  matières  fécales  et  de  détritus  gangreneux  d'une  odeur  très  fétîds. 

Chez  deux  enfants  qui  guérirent,  les  selles  sanguines  eurmt  lies  fe 
premier  jour  et  furent  remplacées  par  de  la  constipatioii.  La  plopirt 
des  auteurs  qui  but  publié  des  observations  d'invagination  ont  iaûlé 
sur  la  fréquence  et  sur  la  valeur  de  ce  symptdme  ;  nous  oiterons  as 
particulier  les  docteurs  Gorham ,  Clarke,  Gunningham ,  Msmb, 
MsrwicL 

L'hànorringie  mtestinale  a  surtout  de  l'impontpaioe  oonune  sigSB 
de  l'invagination  du  gros  intestin.  En  eifet,  le  diangement  de  diies- 
tion  de  cet  organe  et  la  proximité  à  laquelle  la  partie  invaginée  m 
trouve  placée  de  l'anus  favorisent  le  rejet  -de  rezcrétion  aangoiiMh 
lente.  Gelle-ci  est  évidemment  le  résultat  de  l'étranglement;  luielîgi- 
tare  produirait  le  même  effet;  on  peut  expliquer  l'influence  de  rigi 
sur  la  fréquence  de  ce  symptdme  par  les  causes  qui  rendent  les  tnm- 
sudations  sanguines  de  l'intestin  plus  faciles  dans  le  cours  de  la  pm- 
mière  année  qu'à  toute  autre  époque  de  la  vie,  savoir:  la  nànam 
yasculaire  du  tube  digestif,  son  activité  fonctionndie,  la  minceur  de 
son  épithélium. 

Deuxième  enfance.  —  Ici  la  constipation  est  la  règle  ;  s'il  sorviaiit 
de  la  diarrhée,  ce  n'est  pas  au  début,  mais  presque  toujours  au  mo- 
ment où  se  fait  le  travail  d'élimination  de  la  partie  invaginée.  A  cette 
époque ,  les  enfants  rendent  des  évacuations  brunâtres  ou  noirttres 
très  fétides,  contenant  une  certaine  quantité  de  sang ,  accompagnées 
ou  suivies  d'une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  l'intestin  grêle 
ou  du  gros  intestin. 

Le  travail  d'élimination  paraît  dans  la  plupart  des  cas  plus  prompt 
dans  la  seconde  enfance  que  dans  l'âge  adulte.  En  consultant  le  mé- 
moire de  Thomson ,  nous  voyons  que  le  plus  ordinairement  c'est  tn 
bout  de  trente  jours  que  l'élimination  a  eu  lieu,  tandis  que  chei  les 
enfants,  dans  cinq  cas  où  Ton  a  tenu  compte  de  l'instant  écoulé e&tff 
le  début  et  l'apparition  des  selles  noires,  fétides,  quatre  fois  il  ne  s'est 
écoulé  que  cinq  à  huit  jours,  une  seule  fois  trente  jours. 

Le  véritable  moment  de  la  solution  de  la  maladie  est  cdm  oi 
apparaissent  les  selles  brunes  et  noires,  sanguines,  fétides  ;  où  le  ooois 
des  matières  se  rétablit,  et  les  principaux  symptômes  disparaisaest 
L'intestin  peut  très  bien  n'être  éliminé  que  plus  tard  :  ainsi  dans  aas 
conservation  ce  fut  seulement  au  bout  de  dix  jours,  et  à  l'époque  oè 
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renfant  était  convalescent  que  Ton  retrouva  un  fragment  d'intestin 
dans  une  évacuation. 

Première  enfance,  —  État  du  ventre.  —  Nous  venons  de  voir  que  la 
constipation  est  un  symptdme  tout  à  fait  exceptionnel  ;  il  en  est  de 
même  du  ballonnement  du  ventre.  Le  fait  n*a  rien  de  biai  étonnant, 
car  dans  l'invagination  il  n'y  a  pas  d'ordinaire  une  interruption 
absolue  au  cours  des  gaz.  Puisque  les  liquides  intestinaux  s'écoulent, 
les  gaz  peuvent  aussi  s'échapper  ;  il  nous  a  semblé  d'ailleurs  qu'ils 
étaient  sécrétés  en  moins  grande  abondance  que  dans  d'autres  espèces 
d'étranglement. 

En  général ,  au  début ,  le  ventre  est  souple;  il  n'est  ni  développé, 
ni  rétracté.  On  peut  le  palper  sans  occasionner  de  douleur.  Il  conserve 
quelquefois  cette  apparence  pendant  tout  le  coura  de  la  maladie, 
d'autres  fois  il  se  distend  ,  surtout  à  un  moment  voisin  de  la  termi- 
naison fatale  ;  mais  on  n'observe  pas  ces  énormes  ballonnements 
comme  on  en  voit  souvent  dans  Télranglement  interne  chez  l'adulte. 
Un  autre  symptôme  que  l'on  a  donné  comme  pathognomonique  de 
rintussusception ,  la  tumeur  abdominale,  manque  bien  plus  souvent 
qu'il  n'existe,  et,  d'ailleurs ,  il  e^t  très  rare  de  le  constater  au  début. 
Une  seule  fois ,  chez  un  enfant  de  six  mois,  nous  avons ,  dès  le  pre- 
mier jour  et  même  dès  les  premières  heures ,  constaté  une  tumeur 
dans  la  région  du  côlon  transverse,  à  gauche  et  au-dessus  de  l'ombilic. 
Elle  avait  le  volume  d'une  grosse  noix  ;  elle  était  mobile,  donnnit  an 
toucher  la  sensation  pÀteuse  d'un  intestin  rempli  de  matières  demi- 
solides.  La  pression  sur  cette  tumeur ,  pas  plus  que  sur  le  reste  du 
ventre ,  ne  provoquait  de  cris  aigus.  La  percussion  était  mate  à  son 
niveau,  sonore  ailleurs. 

Le  docteur  Nissen  a  noté  aussi,  dans  deux  observations,  la  présence 
d'une  tumeur  abdominale  à  une  époque  voisine  du  début. 

Dans  d'autres  cas ,  c'est  peu  avant  la  terminaison  fatale  que  l'on  a 
observé  une  tumeur  dans  les  flancs  droit  ou  gauche  et  au  voisinage  de 
la  vessie.  Cette  tumeur  a  la  forme  et  le  volume  d'un  boudin  ;  elle  est 
indolente,  sauf  dans  les  dernières  heures  où  elle  devient  douloureuse. 
Elle  correspond  très  exactement  au  paquet  d'intestin  invaginé. 

La  tumeur  anale  est  bien  plus  rare  encore  que  la  tumeur  abdomi- 
nale. Dans  une  seule  observation,  qui  appartient  à  Nissen,  il  a  étéfieiit 
mention  d'une  tumeur  d'un  pouce  et  demi  de  large,  presque  noire,  cou- 
verte en  partie  par  du  sang  foncé;  cette  tumeur  disparaissait  lorsque 
le  ténesme  cessait. 

Dans  aucune  des  observations  que  nous  avons  recueillies  ou  con- 
sultées ,  nous  n'avons  trouvé  mentionné  le  symptôme  auquel  Dance 
attache  une  grande  valeur  dans  l'invagination  de  l'adulte,  savoir  :  une 
dépression  dans  le  point  correspondant  à  l'intestin  déplacé  et  un  renfle- 
ment dans  la  partie  correspondante  d  u  côté  opposé.  Le  docteur  Gorham 
avilit  déjà  noté  l'al)sencc  de  ce  symptôme  chez  les  jeunes  en'ants. 
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rendaient  en  premier  lieu  sans  mélange;  sa  quantité  a  été  quelquefois 
assez  considérable  pour  que  l'on  ait  cru  à  une  hémorrhagie  intestinale. 

Le  sang,  dans  la  grande  majorité  des  cas ,  apparaît  dans  les  selles 
le  premier  jour;  une  fois,  ce  fut  seulement  le  second,  une  autrefois, 
le  troisième  jour,  que  Thémorrhagie  eut  lieu  ;  elle  avait  été  précédée 
de  constipation.  Une  seule  fois,  et  c'était  dans  un  cas  où  dès  le  dâmt 
la  perte  de  sang  avait  été  considérable,  l'hémorrhagie  fut  remplacée, 
à  une  époque  assez  éloignée  du  début,  par  Técoulement  d'un  mélange 
de  matières  fécales  et  de  détritus  gangreneux  d'une  odeur  très  fétide. 

Chez  deux  enfants  qui  guérirent,  les  selles  sanguines  eurent  lieu  le 
premier  jour  et  furent  remplacées  par  de  la  constipation.  La  plupart 
des  auteurs  qui  but  publié  des  observations  d'invagination  ont  insisté 
sur  la  fréciuence  et  sur  la  valeur  de  ce  symptôme  ;  nous  citerons  eo 
particulier  les  docteurs  Gorham ,  Clarke,  Cunningham ,  Nisseo, 
BfarwicL 

L'hémorrhagie  intestinale  a  surtout  de  l'importance  comme  signe 
de  l'invagination  du  gros  intestin.  En  effet,  le  changement  de  direc- 
tion de  cet  organe  et  la  proximité  à  laquelle  la  partie  invaginée  se 
trouve  placée  de  l'anus  favorisent  le  rejet  -de  l'excrétion  sanguino- 
lente. Colle-ci  est  évidemment  le  résultat  de  l'étranglement;  une  liga- 
ture produirait  le  même  effet;  on  peut  expliquer  l'influence  de  l'âge 
sur  la  fréquence  de  ce  symptôme  par  les  causes  qui  rendent  les  trans- 
sudations sanguines  de  l'intestin  plus  faciles  dans  le  cours  de  la  pre- 
mière année  qu'à  toute  autre  époque  de  la  vie ,  savoir  :  la  richesse 
vasculairc  du  tube  digestif,  son  activité  fonctionnelle,  la  minceur  de 
son  épilhéliuni. 

Deuxième  enfance,  —  ici  la  constipation  est  la  règle  ;  s'il  sunient 
de  la  diarrhée,  ce  n'est  pas  au  début,  mais  presque  toujours  au  mo- 
ment où  se  fait  le  travail  d'élimination  de  la  partie  invaginée.  A  cette 
époque,  les  enfants  rendent  des  évacuations  brunâtres  ou  noirâtres 
très  fétides,  contenant  une  certaine  quantité  de  sang  ,  accompagnées 
ou  suivies  d'une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  Tintestin  grêle 
ou  du  gros  intestin. 

Le  travail  d'élimination  paraît  dans  la  plupart  des  cas  plus  proroj^t 
dans  la  seconde  enfance  que  dans  l'âge  adulte.  En  consultant  le  mé- 
moire de  Thomson  ,  nous  voyons  que  le  plus  ordinairement  c'est  âa 
bout  de  trente  jours  que  l'élimination  a  eu  lieu,  tandis  que  chez  les 
enfants,  dans  cinq  cas  où  Ton  a  tenu  compte  de  l'instant  écoulé  entre 
le  début  et  l'apparition  des  selles  noires,  fétides,  quatre  fois  il  ne  s'est 
écoulé  que  cinq  à  huit  jours,  une  seule  fois  trente  jours. 

Le  véritable  moment  de  la  solution  de  la  maladie  est  celui  oo 

amMunûssent  les  selles  brunes  et  noires,  sanguines,  fétides  ;  où  le  cours 

Hères  se  rétablit,  et  les  principaux  symptômes  disparaissent. 

4  très  bien  n'être  éliminé  que  plus  tard  :  ainsi  dans  une 

■tement  au  bout  de  dix  jours,  et  à  l'époifue  où 
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renfant  était  convalescent  que  Ton  retrouva  un  fragment  d'intestin 
dans  une  évacuation. 

Première  enfance.  —  État  du  ventre.  —  Nous  venons  de  voir  que  la 
constipation  est  un  symptôme  tout  à  fait  exceptionnel;  il  en  est  de 
même  du  ballonnement  du  ventre.  Le  fait  n*a  rien  de  bien  étonnant, 
car  dans  l'invagination  il  n'y  a  pas  d'ordinaire  une  interruption 
absolue  au  cours  des  gaz.  Puisque  les  liquides  intestinaux  s'écoulent, 
les  gaz  peuvent  aussi  s'échapper;  il  nous  a  semblé  d'ailleurs  qu'ils 
étaient  sécrétés  en  moins  grande  abondance  que  dans  d'autres  espèces 
d'étranglement. 

En  général ,  au  début ,  le  ventre  est  souple  ;  il  n*est  ni  développé, 
ni  rétracté.  On  peut  le  palper  sans  occasionner  de  douleur.  Il  conserve 
quelquefois  cette  apparence  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie, 
d'autres  fois  il  se  distend  ,  surtout  à  un  moment  voisin  de  la  termi- 
naison fatale;  mais  on  n*obscrve  pas  ces  énormes  ballonnements 
comme  on  en  voit  souvent  dans  Tétranglemeiit  interne  chez  l'adulte. 
Un  autre  symptôme  que  l'on  a  doimé  comme  pathognomonique  de 
rintussusception ,  la  tumeur  abdominale,  manque  bien  plus  souvent 
qu'il  n'existe,  et,  d'ailleurs ,  il  e^t  très  rare  de  le  constater  au  début. 
Une  seule  fois ,  chez  un  enfant  de  six  mois,  nous  avons ,  dès  le  pre- 
mier jour  et  même  dès  les  premières  heures ,  constaté  une  tumeur 
dans  la  région  du  côlon  Iransverse,  à  gauche  et  au-dessus  de  l'ombilic. 
Elle  avait  le  volume  d'une  grosse  noix;  elle  était  mobile,  donnait  an 
loucher  la  sensation  pÀteuse  d'un  intestin  rempli  de  matières  demi- 
solides.  La  pression  sur  cette  tumeur,  pas  plus  que  sur  le  reste  du 
ventre ,  ne  provoquait  de  cris  aigus.  La  percussion  était  mate  à  son 
niveau,  sonore  ailleurs. 

Le  docteur  Nissen  a  noté  aussi,  dans  deux  observations,  la  présence 
d'une  tumeur  abdominale  à  une  époque  voisine  du  début. 

Dans  d'autres  cas ,  c'est  peu  avant  la  terminaison  fatale  que  l'on  a 
dbaervé  une  tumeur  dans  les  flancs  droit  ou  gauche  et  au  voisinage  de 
la  vessie.  Cette  tumeur  a  la  forme  et  le  volume  d'un  boudin  ;  elle  est 
indolente,  sauf  dans  les  dernières  heures  où  elle  devient  douloureuse. 
Elle  correspond  très  exactement  au  paquet  d'intestin  invaginé. 

La  tumeur  anale  est  bien  plus  rare  encore  que  la  tumeur  abdomi- 
nale. Dans  une  seule  observation,  qui  appartient  à  Nissen,  il  a  étéfieiit 
mention  d'une  tumeur  d'un  pouce  et  demi  de  large,  presque  noire,  cou- 
verte en  partie  par  du  sang  foncé;  cette  tumeur  disparaissait  lorsque 
le  ténesme  cessait. 

Dans  aucune  des  observations  que  nous  avons  recueillies  ou  con- 
sultées ,  nous  n'avons  trouvé  mentionné  le  symptôme  auquel  Dance 
attache  une  grande  valeur  dans  l'invagination  de  l'adulte,  savoir  :  une 
dépression  dans  le  point  correspondant  à  l'intestin  déplacé  et  un  renfle- 
ment dans  la  partie  correspondante  du  côté  opposé.  Le  docteur  Gorham 
avait  déjà  noté  l'al)sence  de  ce  symptôme  chez  les  jeunes  en'ants. 
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